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Сравнение результатов лечения посттравматических 
ложных суставов диафиза плечевой кости 
с использованием васкуляризованных костных 
трансплантатов с мониторным кожным 
лоскутом и без него: ретроспективное когортное 
исследование
И.О. Голубев1,2, А.Р. Саруханян2, М.В. Меркулов1, О.М. Бушуев1, Г.Н. Ширяева1,
И.А. Кутепов1, В.Д. Кузнецов1

1 НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация;
2 Российский университет дружбы народов, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Применение микрососудистых лоскутов в реконструктивной хирургии имеет высокую актуальность 
в лечении осложнённых ложных суставов диафиза плечевой кости. Нарушение кровоснабжения анастомоза происхо-
дит в 5–10% случаев, что может привести к гибели трансплантата. Использование комбинированного кожно-костного 
лоскута является простым, доступным и достаточно надёжным способом контроля лоскута, повышающим вероятность 
успеха операции.

Цель. Сравнить эффективность кровоснабжаемой костной пластики с использованием сигнального кожного лоску-
та и без него.

Материалы и методы. В отделении микрохирургии и травмы кисти ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова (Москва) 
в период с 2010 по 2017 год было проведено оперативное лечение 41 пациента с ложными суставами и дефектами 
плечевой кости с использованием васкуляризованных костных трансплантатов. Из них у 23 (56%) человек костный 
лоскут применён в комбинации с мониторным кожным лоскутом на перфорантных сосудах, у 18 (44%) пациентов сиг-
нальный кожный лоскут не использовали. Оценку результатов проводили на основании данных рентгенологического 
исследования и компьютерной томографии.

Результаты. При отсутствии мониторного кожного лоскута консолидация наступила у 14 (77%) пациентов из 18, 
при его наличии консолидация была достигнута у 22 (96%) человек из 23.

Заключение. Применение сигнального кожного лоскута является эффективным способом контроля кровотока 
в трансплантате и улучшает результаты лечения.

Ключевые слова: ложный сустав плечевой кости; трансплантат; лоскут; мониторный кожный лоскут; 
васкуляризованный малоберцовый трансплантат.
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Comparison of the treatment results of humerus 
diaphysis post-traumatic false joints using 
vascularized bone grafts with and without a monitor 
skin flap: Retrospective cohort study
Igor O. Golubev1,2, Anna R. Sarukhanyan2, Maksim V. Merkulov1, Oleg M. Bushuev1,
Galina N. Shiryaeva1, Ilya A. Kutepov1, Vasily D. Kusnetzov1

1 Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russian Federation;
2 Russian Peoples’ Friendship University, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

BACKGROUND: The use of the microvascular flap in reconstructive surgery of complicated nonunions of the diaphysis of 
the humerus is highly valuable. Flaps with compromised blood supply are possible in up to 10% of cases and often lead to the 
failure of vascularized reconstruction. The combined skin + bone graft is a simple, useful, and reliable option for flap vitality 
control with a high success rate.

OBJECTIVE: To compare microvascular grafting with versus without monitoring the skin flap.
MATERIALS AND METHODS: Forty-one microvascular grafting was performed from 2010 to 2017 in patients with humeral 

non-union and bone defects in the Department of Microsurgery and Trauma of the Hand of Priorov National Medical Research 
Center of Traumatology and Orthopedics. A combined skin bone flap was used in 23 (56%) patients, and in 18 (44%) patients, 
grafting was performed without monitoring the skin flap Computed tomography and X-ray imaging were used to monitor non-
union healing. The use of a signal skin flap is an effective way to control blood flow in the graft and improves treatment results.

RESULTS: In the group without monitoring of the skin flap, non-union healing was documented in 14 (77%) cases. In the 
group with monitoring of the skin flap, nonunion healing occurred in 22 (96%) cases.

CONCLUSION: Monitoring the skin flap is an effective option to ensure microvascular flap blood supply control and improves 
the outcomes in humeral nonunion healing.

Keywords: humeral nonunion; graft, flap; monitoring skin island; bone defects; vascularized fibula grafts.
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ВВЕДЕНИЕ
Перенос микрососудистых лоскутов в реконструктив-

ной хирургии — надёжный метод укрытия различных 
дефектов. Их применение имеет высокую актуальность 
в лечении осложнённых ложных суставов диафиза пле-
чевой кости. Несмотря на высокую вероятность успеха 
трансплантации микроваскулярных лоскутов, нарушение 
кровоснабжения анастомоза происходит в 5–10% слу-
чаев, что может привести к гибели трансплантата [1–4]. 
Именно поэтому надёжный мониторинг лоскута так же 
важен, как и успешная хирургическая процедура. В погру-
жённых васкуляризированных трансплантатах прямая ви-
зуализация невозможна. В этих случаях можно оставить 
небольшой кожный островок, который позволит следить 
за состоянием трансплантата.

В настоящее время в литературе сообщается о более 
чем 40 способах контроля состояния лоскута. Прямой 
визуальный мониторинг является широко используе-
мым методом с надёжностью до 100% и общим успехом 
до 99% [5–9].

Ни один из современных высокотехнологичных 
методов мониторинга, появившихся в последние де-
сятилетия, не даёт гарантии успеха и не обеспечивает 
бесспорного преимущества перед прямым визуальным 
мониторингом. Только имплантируемые допплеровские 
зонды, инфракрасная спектроскопия и лазерная доп-
плеровская флуометрия продемонстрировали какие-
либо доказательства улучшения показателей прижив-
ления трансплантатов, но эти методы дорогостоящие 
и требуют применения специального оборудования. Из-
за своей простоты и доступности прямой визуальный 
мониторинг является стандартом мониторинга васкуля-
ризированного трансплантата во всём мире [4, 10–12] 
несмотря на то, что этот метод субъективен и зависит 
от наблюдателя. Прямая визуализация остаётся самым 
простым, дешёвым и в то же время достаточно надёж-
ным способом контроля лоскута. Этот метод не требует 
специальных приспособлений и может быть качественно 
выполнен квалифицированным медицинским персона-
лом. Кожный лоскут лучше всего подходит для оценки 
состояния трансплантата.

Визуальная оценка жизнеспособности лоскута позво-
ляет одновременно оценивать множество специфических 
характеристик: цвет, температуру поверхности, эластич-
ность (консистенцию), капиллярный ответ, кровотечение 
в ответ на укол или скарификацию. Всё это делает пря-
мой визуальный мониторинг уникальным и незаменимым
[1, 13–18].

Первое зарегистрированное использование сигналь-
ного кожного лоскута описал Yoshimura в 1983 году [19]. 
Островок кожи использовался им не только для монито-
ринга, но и для реконструктивных целей там, где имел-
ся как костный, так и кожный дефект. Quattan и соавт. 
описали небольшой островок кожи для мониторинга 

васкуляризированной малоберцовой кости, лучевого ло-
скута предплечья или переднебокового лоскута бедра 
в 1994 году [20–22]. Значение кожного лоскута для мо-
ниторинга васкуляризированного трансплантата описы-
вается в нескольких исследованиях. Так, Stranix и соавт. 
исследовали 362 васкуляризированных трансплантата, 
содержащих мышцы, и сообщили о значительно более 
высоких показателях выживаемости трансплантата в мы-
шечных лоскутах, содержащих сигнальный кожный ло-
скут, несмотря на использование в качестве дополнитель-
ных методов контроля ультразвуковой допплерографии, 
имплантируемого допплеровского зонда и иногда анги-
ографии. Эти данные подчёркивают важность прямого 
визуального мониторинга с использованием сигнального 
кожного лоскута [23]. Dat и соавт. сообщили об аналогич-
ных результатах исследования 573 васкуляризированных 
трансплантатов и подтвердили значительно более высо-
кие показатели успешного приживления лоскутов, содер-
жащих кожный островок [24].

Цель исследования — сравнить эффективность лече-
ния ложных суставов и дефектов диафиза плечевой кости 
путём кровоснабжаемой костной пластики с использова-
нием сигнального кожного лоскута и без него.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное когортное исследование 
пациентов с посттравматическими ложными суставами 
диафиза плечевой кости, оперированных с января 2010 
по декабрь 2017 года.

Критерии соответствия

Критерии включения:
 • возраст пациентов от 18 до 85 лет;
 • пациенты с посттравматическими ложными суста-

вами диафиза плечевой кости с 2 и более опера-
тивными вмешательствами в анамнезе.

Критерии невключения:
 • пациенты с ложными суставами плечевой кости он-

кологического генеза;
 • пациенты с обострением локальной хронической 

инфекции в зоне ложного сустава.

Условия проведения

Исследование проведено в период с января 2010 
по декабрь 2017 года в отделении микрохирургии и трав-
мы кисти ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова (Москва).

Методы оценки целевых показателей

1. Рентгенография.
2. Компьютерная томография.

Этическая экспертиза

Этическую экспертизу не проводили.
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Все пациенты, участвовавшие в исследовании, дали 
письменное информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство и публикацию результа-
тов исследования.

Статистический анализ

Для анализа результатов применяли программное 
обеспечение для статистической обработки данных и ра-
боты с графикой R версии 3.6.3.

Для оценки разности пропорций использовали 95% 
односторонний доверительный интервал (95% ДИ). 
При сопоставлении двух групп по частоте консолидации 
для оценки различий между процентными долями ис-
пользовали угловой критерий Фишера (φ).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

Проведено оперативное лечение 41 пациента (19 муж-
чин и 22 женщин) с ложными суставами и дефектами 
плечевой кости с использованием васкуляризированных 
костных трансплантатов. Средний возраст пациентов со-
ставил 45 лет и варьировал от 26 до 84 лет. У 38 (93%) 
пациентов был использован свободный васкуляризиро-
ванный трансплантат из малоберцовой кости, у 3 (7%) 
человек — из медиального мыщелка бедренной кости. 
Во всех случаях применяли накостный остеосинтез пласти-
ной. В большинстве случаев пластина фиксировала только 
отломки плечевой кости, без трансплантата (мостовидная 
костная пластика), трансплантат при этом укладывали 
с противоположной пластине стороны диафиза и фикси-
ровали монокортикально двумя винтами к дистальному 
и проксимальному отломку плечевой кости.

У 23 (56%) пациентов в опытной группе был приме-
нён комбинированный костно-кожный лоскут, у 18 (44%) 

человек в контрольной группе выполнено оператив-
ное вмешательство с использованием костного лоскута 
без кожной порции (рис. 1).

Основные результаты исследования

Оценку результатов сращения проводили на основа-
нии данных рентгенологического исследования и ком-
пьютерной томографии. Результат сращения оценивали 
удовлетворительно при наличии единого монолитного 
блока между трансплантатом и фрагментами плечевой 
кости.

Консолидация перелома в течение 4–6 мес была 
достигнута в 22 (96%) случаях в опытной группе 
и в 14 (77%) — в контрольной (рис. 2).

Данные были статистически обработаны. Проводи-
ли сравнение по факту сращения. Для сравнения доли 

Рис. 1. Комбинированный кожно-костный лоскут из малобер-
цовой кости.
Fig. 1. Fibular bone combined flap.

Рис. 2. Сращение в группе кровоснабжаемой пластики у пациентов с применением сигнального лоскута и без него.
Fig. 2. Fusion in the blood-filled plasty group in patients with and without the use of a signal flap.
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пациентов, достигших консолидации в группе с сигнальным 
лоскутом, с долей лиц в группе без него, использовали до-
верительный интервал (ДИ) для разности долей (пропор-
ций). Построили 95% ДИ, величина которого составила 0,18–
0,174. Поскольку интервал не включает ноль, мы сделали 
заключение, что различие между группами существует.

Также сравнили группы с помощью углового критерия 
Фишера: φ=1,825. Таким образом, статистические тесты 
показали, что наличие лоскута значимо влияет на консо-
лидацию (p=0,05).

Клинический пример

Пациент П., 42 года. Травма получена в январе 
2007 года: на горнолыжном курорте в Италии при стол-
кновении с другим лыжником получил оскольчатый пере-
лом диафиза левой плечевой кости на границе средней 
и нижней трети. На протяжении нескольких лет перенёс 
множественные оперативные вмешательства. На момент 
поступления в НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова в 2011 году 
на рентгенограммах визуализировался ложный сустав 
дистальной трети левой плечевой кости, фрагмент ме-
таллоконструкции (рис. 3).

В сентябре 2011 года выполнена операция: «Эконом-
ная резекция зоны ложного сустава левой плечевой кости. 
Остеосинтез пластиной. Пластика левой плечевой кости 
свободным васкуляризированным костно-кожным мало-
берцовым трансплантатом, взятым из правой голени».

Фиксацию трансплантата выполняли по типу «бок-в-
бок» (мостовидная костная пластика). При динамическом 
наблюдении на всём протяжении госпитализации: мо-
ниторный лоскут — тёплый, физиологической окраски, 
капиллярный ответ удовлетворительный.

На контрольных рентгенограммах через 6 мес после 
оперативного вмешательства зафиксированы признаки 
консолидации (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема лечения ложных суставов насчитывает 

не один десяток лет. Замедленное сращение или форми-
рование ложных суставов происходит в 5–10% случаев 
переломов длинных трубчатых костей [25, 26].

С развитием микрохирургических методов васкуляри-
зированные костные трансплантаты хорошо зарекомен-
довали себя как метод, способный обеспечить решение 
сложных реконструктивных проблем. Использование 
свободного лоскута из малоберцовой кости при лечении 
несращений диафиза плечевой кости также приобрело 
большую популярность в последние несколько десятиле-
тий [15, 27–29].

Васкуляризированный трансплантат из малоберцовой 
кости имеет преимущества в случае больших костных де-
фектов, особенно тех, которым сопутствуют неадекватная 
васкуляризация окружающих мягких тканей, при наличии 
инфекции, предшествующих многократных оперативных 
вмешательствах в анамнезе [5, 14, 29].

Для повышения успешности васкуляризированной 
костной пластики важно контролировать микроцирку-
ляцию сигнального лоскута на ранней стадии. По дан-
ным многих авторов и результатам проведённого мета-
анализа, прямой визуальный мониторинг по-прежнему 
остаётся «золотым стандартом» при оценке состояния 
трансплантата [1, 4, 12, 17]. Однако использование по-
гружаемых трансплантатов делает невозможным их 
прямой контроль, в этом случае в роли прямого ви-
зуального мониторинга может выступать сигнальный 
кожный лоскут, являющийся простым и доступным ре-
шением. Сигнальный островок на основе перфорантов 
от малоберцовых сосудов служит постоянным монито-
ром васкуляризации лоскута, что включает такие пре-
имущества, как простота, надёжность, неинвазивность 

Рис. 3. Рентгенограммы пациента П., 42 года. Диагноз: «Лож-
ный сустав дистальной трети диафиза левой плечевой кости. 
Состояние после многократных оперативных вмешательств» 
(обозначено стрелками).
Fig. 3. Radiographs of patient P., 42 years old. Diagnosis: «Pseud-
arthrosis of the left humerus diaphysis distal third. Condition after 
multiple surgical interventions» (indicated by arrows).

Рис. 4. Пациент П., 42 лет. Рентгенограммы через 6 мес после 
операции. Признаки консолидации обозначены стрелками.
Fig. 4. Patient P., 42 years old. Radiographs 6 months after sur-
gery. Signs of consolidation are indicated by arrows.
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и способность заполнять сопутствующие дефекты мяг-
ких тканей.

Предыдущие фундаментальные и клинические иссле-
дования продемонстрировали неотъемлемые преимуще-
ства васкуляризированной костной пластики при лечении 
ложных суставов [30–33]. Васкуляризированный транс-
плантат малоберцовой кости считается наиболее под-
ходящим для реконструкции плечевой кости из-за его 
прямой формы, достаточной длины, механической проч-
ности, предсказуемости расположения сосудистой ножки 
и ограниченной болезни донорского места [33–36].

Тем не менее проходимость микрососудистого анасто-
моза сложно контролировать, потому что малоберцовый 
трансплантат глубоко расположен. Для оценки жизнеспо-
собности малоберцового трансплантата можно применять 
ангиографию, но это дорогая и инвазивная процедура, 
кроме того, постоянный мониторинг невозможен. Ультра-
звуковая допплерография используется достаточно часто, 
потому что она доступна и неинвазивна. Однако она явля-
ется непрямым методом наблюдения, её нельзя выполнять 
настолько часто, чтобы это было достаточно эффективно, 
и для этого требуются специальные навыки и сложное обо-
рудование [28, 33]. Соответственно, клиническая оценка 
цвета тканей, объёма, наполнения капилляров и кровоте-
чения сигнальных кожных лоскутов может оказаться наи-
более эффективным методом оценки жизнеспособности 
васкуляризированного малоберцового трансплантата.

Важным преимуществом комбинированного кожно-
костного лоскута является возможность прикрытия им 
мягкотканных дефектов. Кроме того, наличие кожной 
порции позволяет уменьшить натяжение тканей в зоне 
послеоперационной раны, снижая таким образом дав-
ление на сосудистый анастомоз и уменьшая вероятность 
спазма или тромбоза в нём, что, в конечном итоге, ока-
зывает влияние на результаты лечения. По нашему опыту, 
мониторный лоскут является несомненным показателем 
жизнеспособности трансплантата малоберцовой кости 
при реконструкции дефектов и ложных суставов плечевой 
кости и позволяет повысить вероятность консолидации.

Ограничения исследования

Исследование не имело ограничений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трансплантация васкуляризированного костного 

трансплантата — это эффективный метод лечения лож-
ных суставов и дефектов плечевой кости, а мониторный 
кожный лоскут — простой и надёжный способ оценки со-
судистого статуса трансплантата, статистически значимо 
повышающий вероятность успеха процедуры. Таким обра-
зом, при посттравматических ложных суставах и дефектах 
плечевой кости при наличии 2 и более предшествующих 
оперативных вмешательств в анамнезе применение ва-
скуляризированной костной пластики с использованием 
сигнального кожного лоскута позволяет значимо увели-
чить вероятность сращения.
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Анатомически и функционально выгодные 
ориентиры при коррекции посттравматической 
деформации заднего отдела стопы: 
ретроспективное когортное контролируемое 
исследование
К.В. Шкуро, В.Т. Зейналов, И.А. Арапова, А.Н. Левин, Д.О. Васильев
НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Тактика хирургической коррекции вальгусной деформации заднего отдела стопы, обычно включает 
в себя как костные, так и мягкотканные техники, определяющиеся тяжестью деформации. Одной из основных ме-
тодик в комплексе хирургических техник коррекции подобных деформаций является медиализирующая остеотомия 
пяточной кости (МПО). Однако степень деформации у различных пациентов может значительно отличатся и, соот-
ветственно, используя вышеперечисленный принцип, степень послеоперационной коррекции пяточной кости может 
существенно варьироваться. По данным различных авторов, пациенты с недостаточной коррекцией оси пяточной ко-
сти имеют остаточную вальгусную деформацию заднего отдела стопы. Отсутствие же полноценной коррекции может 
привести к сохранению жалоб, а также к рецидиву корректируемой конечности.

Цель. Усовершенствовать оперативное лечение пациентов с посттравматической деформацией заднего отдела 
стопы.

Материалы и методы. Проведён анализ результатов лечения пациентов с посттравматической вальгусной де-
формацией пяточной кости, лечившихся в отделении травматологии и ортопедии №4 ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» (Москва) в период 2012–2020 гг. Все операции выполнялись двумя хирургами. Общее число пациентов — 60. 
Ретроспективному анализу с оценкой результатов были доступны 55 человек со сроками наблюдения более 12 мес 
с момента выполненного вмешательства. Из прооперированных пациентов 20 человек составили мужчины и 35 — 
женщины, средний возраст — 61,6 (18,5–40,7) года, средний срок наблюдения — 62 (18–80) мес.

Результат. Оценка функциональных результатов по шкале оценки функционального состояния стопы и голе-
ностопного сустава FAОS показала значительное улучшение параметров в послеоперационном периоде по сравне-
нию с предоперационным опросом, это было статистически значимо (p <0,05). Среднее изменение субшкалы «Боль» 
по FAOS для группы «Варус» (n=16) составило 27,9 (диапазон от -8,3 до 63,9), для группы «Умеренный варус» (n=17) — 
41,2 (диапазон от 5,6 до 66,7), для группы «Вальгусная деформация» (n=18) — 22,3 (диапазон от -58,3 до 63,9). Кроме 
того, пациенты группы «Умеренный варус» продемонстрировали более высокие клинические результаты, чем паци-
енты в группе «Вальгус», но эта разница не была статистически значимой (р=0,11). Не получено различий между 
группами в измерении показателей в субшкалах FAOS «Повседневная активность» (р=0,26), «Спортивная активность» 
(р=0,06) и «Качество жизни» (р=0,17).

Заключение. Пациенты в группе «Умеренным варус» после коррекции отметили лучший клинический результат, 
чем в группе «Вальгус» в субшкале «Боль» FAOS и также получили лучшие результаты, чем в группе «Варус» в суб-
шкале «Другие симптомы» FAOS.

Ключевые слова: посттравматическая деформация пяточной кости; реконструкция; перелом пяточной кости; 
выравнивание заднего отдела стопы; остеотомия пяточной кости; подтаранный артродез.
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Anatomical and functional guidelines
for the correction hindfoot malalignment
Konstantin V. Shkuro, Vadim T. Zeynalov, Irina A. Arapova, Andrey N. Levin, Dmitriy O. Vasilyev
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

BACKGROUND: The techniques for the surgical correction of a hindfoot valgus deformity usually include both bony and 
soft-tissue techniques, depending on the deformity severity. Medializing calcaneal osteotomy (MCO) is one of the main surgical 
techniques used to correct such deformities. However, the degree of deformity in different patients can vary significantly; thus, 
using the above principle, the degree of calcaneal postoperative correction can vary considerably. Based on data from various 
authors, patients with an insufficient correction of the heel bone axis have a residual valgus in the hindfoot. However, the lack 
of complete correction may result in the persistence of complaints and corrected limb recurrence.

OBJECTIVE: To improve the surgical treatment of hindfoot malalignment.
MATERIAL AND METHODS: The study analyzed treatment results of patients with ankle sprain in the Center Traumatology 

and Orthopedics (Moscow) between 2012 and 2020. All implantations were performed by two surgeons. The total number of 
patients is 60. Fifty-five patients with follow-up periods of over 12 months after the procedure were available for a retrospective 
analysis and assessment of results. The study enrolled 20 men and 35 women, with a mean age of 61.6 (18,5–40,7) years 
years. The mean follow-up period is 62 (18–80) months.

RESULT: The mean change in the Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) pain subscale was 27.9 (range, −8.3 to 63.9) for 
the moderate varus group (n=16), 41.2 (range, 5.6–66.7) for the mild varus group (n=17), and 22.3 (range, −58.3 to 63.9) for 
the valgus group (n=18). In addition, patients with mild varus demonstrated better clinical outcomes than those with valgus; 
however, this difference was not statistically significant (p=0.11). No differences were found between groups in the change in 
scores for daily activities (p=0.26), sports activities (p=0.06), or quality of life (p=0.17) subscales of the FAOS.

CONCLUSION: Patients with mild varus hindfoot alignment showed significantly greater improvement than those with 
valgus with respect to the FAOS pain subscale and significantly greater improvement than those with moderate varus in the 
FAOS symptoms subscale.

Keywords: calcaneal malalignment; reconstruction; calcaneal fracture; hindfoot alignment; calcaneal osteotomy; subatalar 
arthrodesis
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ВВЕДЕНИЕ
Требующие хирургической коррекции вальгусная де-

формация или вальгусное отклонение пяточной кости 
чаще всего наблюдаются в практике травматолога-ор-
топеда при приобретённой плоскостопной деформации 
взрослых (adult-acquired flatfoot deformity, AAFD), начиная 
со II стадии. Нередко такая картина встречается при пост-
травматических вальгусных деформациях пяточной кости, 
где наряду с посттравматическим артрозом подтаранного 
сустава, имеет место комплекс деформаций разной сте-
пени ригидности, включая коллапс медиальной колонны 
стопы, отведение передней части стопы, подвывих с не-
допокрытием суставной поверхности головки таранной 
кости в таранно-ладьевидном суставе, а также вальгус-
ную установку заднего отдела стопы.

Эти изменения характеризуются схожей картиной 
при посттравматической и стато-динамической деформа-
ции как клинически, так и рентгенологически. Они являют-
ся результатом угловой вальгусной деформации, обуслав-
ливающей смежные деформации, а также дисфункцию 
сухожилия задней большеберцовой мышцы в сочетании 
с прогрессирующей недостаточностью связочного аппара-
та медиальной колонны, поддерживающего свод стопы, 
которые дополняют и усугубляют общую картину патоло-
гических изменений [1–5].

Тактика хирургической коррекции вальгусной дефор-
мации заднего отдела стопы обычно включает в себя 
как костные, так и мягкотканные техники, определяющи-
еся тяжестью деформации.

Одной из основных методик в комплексе хирургиче-
ских техник коррекции подобных деформаций является 
медиализирующая пяточная остеотомия, МПО. Согласно 
обширному ретроспективному анализу, проведённому 
по данным клинических и рентгенологических исследо-
ваний за последние 10 лет, а также данным литературы 
[3–6], МПО может быть использована для восстановления 
соосности сегментов стопа – голень, снижения нагрузки 
на медиальную колонну, а также нормализации нагрузки 
на таранно-ладьевидный сустав, улучшая или восстанав-
ливая соотношение в последнем. Кроме этого, изменения 
положения ахиллова сухожилия в направлении функци-
онирования, как инвертора пяточной кости, в комплексе 
всех перечисленных аспектов, приводят к значительному 
улучшению результатов лечения пациентов [7–12].

Несмотря на частое использование техники МПО 
при реконструкции вальгусной деформации заднего от-
дела стопы, имеется несколько устоявшихся принципов, 
определяющих объём выполняемого медиального сме-
щения.

Наиболее часто встречающийся в литературе объём 
интраоперационного медиального смещения бугра пя-
точной кости составляет 10 мм. Существует также био-
механическое исследование, подтверждающее рацио-
нальность выбора данной величины [11, 13–19]. Несмотря 

на это, степень деформации у различных пациентов мо-
жет значительно отличаться и, соответственно, используя 
вышеперечисленный принцип, степень послеоперацион-
ной коррекции пяточной кости может существенно варьи-
ровать.

Кроме того, трудности в оценке степени коррекции пя-
точной кости в момент операции могут привести к тому, 
что объём выполняемой коррекции при схожих началь-
ных показателях будет различаться у разных хирургов. 
Также отсутствие унифицированных показателей может 
обусловливать неприемлемые результаты хирургического 
лечения.

На основании данных различных авторов, пациенты 
с недостаточной коррекцией оси пяточной кости име-
ют остаточную вальгусную деформацию заднего отдела 
стопы. Отсутствие же полноценной коррекции может 
привести к сохранению жалоб, а также к рецидиву кор-
ректируемой конечности. С другой стороны, чрезмерная 
коррекция вальгусного отклонения может привести к из-
быточному давлению в области латеральной колонны 
стопы и вызвать дискомфорт у пациента в этой области 
[14, 20–22].

Анализ данных литературы отчётливо отражает 
связь между величиной смещения пяточной кости инт-
раоперационно, во время МПО, и степенью коррекции 
деформации заднего отдела стопы после реконструк-
ции. Несмотря на это, очевидным является тот факт, 
что оценка необходимого смещения бугра пяточной 
кости должна проводиться в ходе предоперационного 
планирования.

Изученные нами данные не дают ответа на следую-
щие вопросы: на какие ориентиры необходимо равняться 
при предоперационном планировании, интраоперационно 
и при оценке клинических исходов [4, 23–25]. Мы наде-
емся, что это исследование поможет найти необходимые 
ответы.

Пациенты с посттравматической вальгусной дефор-
мацией пяточной кости, принявшие участие в нашем ис-
следовании, последовательно прошли анкетирование, 
определяющее уровень физической активности как в до-, 
так и в послеоперационном периоде. Гипотеза, которую 
мы хотим подтвердить, основывается на нашем стойком 
убеждении, что лучшие результаты будут достигнуты 
у пациентов с коррекцией до небольшого варусного по-
ложения пяточной кости.

Цель исследования — определить взаимосвязь меж-
ду степенью выполненной коррекции и результатом хи-
рургического лечения, основываясь на шкале FAOS (Foot 
and Ankle Outcome Score).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное когортное контролируе-
мое исследование.
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Критерии соответствия

Критерии включения:
 • у всех пациентов присутствовали травма в анамне-

зе, а также вальгусное отклонение пяточной кости 
на фоне неправильно сросшегося перелома пяточ-
ной кости;

 • в ходе оперативного вмешательства применялась 
техника МПО;

 • всем пациентам проводили оценку уровня функци-
ональной активности по шкале FAOS до операции и 
(22 мес и более) после неё;

 • осуществлялась рентгенологическая оценка на сро-
ках не менее 48 нед с момента операции.

Ряд пациентов были исключены из исследования, 
поскольку в ходе их лечения была выполнена рекон-
структивная операция на контралатеральной конеч-
ности, что, как мы посчитали, могло вызвать искаже-
ние результатов исследования. Несмотря на сомнения, 
мы включили в исследование пациентов с артродезом 
таранно-ладьевидного и подтаранного сустава, Cotton-
остеотомией и транспозицией сухожилия длинного сги-
бателя пальцев на сухожилие задней большеберцовой 
мышцы, поскольку посттравматический характер пато-
логии этой области в большинстве случаев подразуме-
вает данные техники.

Условия проведения

Исследование было проведено в НМИЦ травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова (Москва) с января 2012 
по декабрь 2020 года.

Методы оценки целевых показателей

Для оценки результатов вмешательства использовали 
клинический, инструментальный, статический метод. Все 
оперативные вмешательства по коррекции посттравма-
тической вальгусной деформации пяточной кости в груп-
пе пациентов выполнялись двумя хирургами, имеющими 
опыт в области хирургии стопы и голеностопного сустава 
сроком не менее 5 лет.

Данные, используемые для исследования, включа-
ли антропометрические показатели, рентгенологические 
данные, пред- и послеоперационную оценку по FAOS.

Для анализа использованных дополнительных ре-
конструктивных методик в ходе коррекции деформации, 
таких как МПО, артродез таранно-ладьевидного и/или 
подтаранного сустава, Cotton-остеотомия или транспози-
ция сухожилия длинного сгибателя пальцев на сухожилие 
задней большеберцовой мышцы, были изучены протоко-
лы хирургических вмешательств.

В первоначальном поиске нами было проанализирова-
но 60 клинических случаев. После исключения 5 пациен-
тов ввиду описанных выше причин в исследование были 
включены 55 человек с посттравматической вальгусной 
деформацией пяточной кости на фоне неправильно срос-
шегося перелома.

Оценка результатов лечения
Клинические результаты лечения оценивали при по-

мощи шкалы FAOS, определяющей уровень физической 
активности пациента. FAOS — это заполняемый пациен-
том субъективный опросник по оценке функционального 
состояния стопы и голеностопного сустава, который был 
впервые введён в практику для American Association of 
Franchisees and Dealers (AAFD), а в настоящее время 
широко распространён в большинстве стран мира [17, 
26–29]. Опрос состоит из 42 вопросов, сгруппированных 
по пяти направлениям (субшкалам): боль, другие симпто-
мы различного характера, повседневная деятельность, 
занятия спортом и собственная оценка качества жизни. 
Пациенты самостоятельно оценивают степень выражен-
ности тех или иных признаков, таких как отсутствие, 
легкое проявление, умеренно выраженные, тяжёлые 
или экстремально (чрезвычайно) беспокоящие симптомы. 
Кроме того, частота проявления симптомов также име-
ет градацию: 1) никогда, редко, иногда, часто или всег-
да; 2) никогда, ежемесячно, еженедельно, ежедневно 
или всегда. Опрос оценивается от 0 (экстремально вы-
раженные симптомы) до 100 баллов (отсутствие симпто-
мов) для каждой из групп (субшкалы). При этом подсчёт 
общего балла (сумма данных всех субшкал) не осущест-
вляется. Для контроля вариабельности внутри каждого 
направления расчёт по FAOS производят как в пред-, так 
и в послеоперационном периоде.

Предоперационная FAOS-оценка каждого пациента 
проводилась по возможности как можно ближе к мо-
менту реконструктивной операции. В послеоперационном 
периоде с целью определения наиболее достоверных 
результатов оперативного лечения опрос пациентов осу-
ществляли в сроки от 22 мес с момента операции.

Поскольку пациенты не обязаны отвечать на каждый 
вопрос в опросе FAOS, если они считают, что конкретные 
вопросы по каким-либо причинам неприменимы, чис-
ло набранных баллов в отдельно взятых направлениях 
может варьировать между пациентами, что приводит 
к различиям в числе пациентов, включённых в анализ 
для каждой группы по направлениям оценки результатов 
(табл. 1).

Другие техники, применяемые нами в ходе рекон-
структивной операции, включали артродез таранно-ла-
дьевидного сустава (n=28), артродез подтаранного су-
става (n=39), Cotton-остеотомию (n=19) и транспозицию 
сухожилия длинного сгибателя пальцев — FDL (n=5; 
табл. 2).

Рентгенологическая оценка
Для определения рентгенологически измеряемого ре-

зультата послеоперационной коррекции оси пяточной ко-
сти мы использовали методику, ранее описанную Saltzman 
и el-Khoury [24]. Подводя итог, можно сказать, что hindfoot 
moment arm, или направление смещения (положения) оси 
пяточной кости, определяется как кратчайшее расстояние 
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между осью большеберцовой кости и наиболее дисталь-
ной точкой пяточной кости (рис. 1, a и b).

Вышеописанное измерение было выбрано на осно-
вании надёжности метода, многократно подтверждён-
ной изученными нами научными работами. Все рент-
генограммы были сделаны спустя 24 нед с момента 
операции.

Результаты измерения послеоперационного положе-
ния оси пяточной кости (hindfoot moment arm) были раз-
делены нами на 3 группы в зависимости от полученных 
данных: вальгусная (вальгизация ≥0 мм, n=18), умеренно-
варусная (>0 до 5 мм варусного отклонения, n=17) и ва-
русная (>5 мм варусного отклонения, n=20).

Ввиду отсутствия данных литературы, дающих чёткое 
определение диапазона нормального положения оси пя-
точной кости, разделение пациентов на описанные выше 
группы позволяет проверить нашу гипотезу, главной 
целью которой является подтверждение лучших клини-
ческих результатов при ориентации оси пяточной кости 
в умеренном варусном положении. Несмотря на убеждён-
ность в справедливости гипотезы, в ходе исследования 
были приняты во внимание возможные проблемы в виде 
чрезмерной или недостаточной коррекции оси пяточной 
кости. Первоначально все прооперированные пациенты 

были разделены на 2 группы: варусное и вальгусное по-
ложение пяточной кости. Однако взяв во внимание тот 
факт, что тяга ахиллова сухожилия в совокупности с тягой 
задней большеберцовой мышцы может увеличить ин-
версию пяточной кости в случаях, когда наиболее дис-
тальная точка пяточной кости находится медиальнее 
средней оси большеберцовой кости, чрезмерная варус-
ная коррекция с избыточным медиальным смещением 
бугра пяточной кости может привести к отрицательным 
результатам по причине перерастяжения латеральных 
мягкотканных структур в области голеностопного суста-
ва и перегрузки наружного края стопы. С учётом этого 
обстоятельства, пациенты с варусным положением пя-
точной кости после коррекции были дополнительно раз-
делены на 2 подгруппы: умеренно-варусного положения 
и варусного положения.

Хирургическая техника
Как было описано ранее, все оперативные вмеша-

тельства в этой группе выполнялись двумя хирургами, 
имеющими опыт в области хирургии стопы и голено-
стопного сустава сроком не менее 5 лет. Реконструкция 
включала как изолированно МПО (n=16), так и комбина-
ции МПО с артродезом таранно-ладьевидного сустава 

Таблица 1. Число пациентов после коррекции деформации заднего отдела стопы, которые были анкетированы по FAOS*
Table 1. Number of patients after hindfoot deformity correction who were surveyed by FAOS*

Hindfoot moment arm Число Отсутствие 
боли

Отсутствие 
симптомов

Ограничений 
ежедневной 

активности нет

Ограничений 
спортивной 

активности нет

Ограничений 
по качеству 
жизни нет

«Вальгус» (вальгизация ≥0 мм) 18 18 18 18 9 18
«Умеренный варус»
(>0 до 5 мм варусного отклонения) 17 17 16 15 12 17

«Варус» (>5 мм варусного 
отклонения) 20 16 19 19 17 20

Примечание. * Пациенты не обязаны отвечать на все вопросы, и, следовательно, некоторые из них могут не иметь баллов 
по каждой субшкале.
Note. *Patients are not required to answer all questions and therefore some patients may not score on each subscale.

Таблица 2. Демографические характеристики пациентов и применённые дополнительные хирургические техники в соответствии 
с распределением по группам исследования
Table 2. Demographic characteristics of patients and applied additional surgical techniques in accordance with the distribution by study groups

Hindfoot moment arm Общее 
число ИМТ

Средний 
возраст, 

лет

Мужчины, 
%

Артродез 
подтаранного 

сустава, n

Артродез 
таранно-

ладьевидного 
сустава, n

Cotton-
остеотомия, n

Транспозиция 
FDL, n

«Вальгус»
(вальгизация ≥0 мм) 18 27,8 60,5 50,0 15 13 4 2

«Умеренный варус» 
(>0 до 5 мм варусного 
отклонения)

17 29,0 61,9 29,4 9 9 6 3

«Варус» (>5 мм 
варусного отклонения) 20 27,7 61,3 30,0 6 6 9 0

Примечание. ИМТ — индекс массы тела.
Note. ИМТ — body mass index.
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a b

(n=28), артродезом подтаранного сустава (n=39), Cotton-
остеотомией (n=19) и транспозицией сухожилия длинного 
сгибателя пальцев (FDL) (n=5).

Техника медиализирующей
пяточной остеотомии (МПО)
Мы выполняем технику МПО, используя латеральный 

косой доступ, осуществляемый на 1 см дистальнее 
верхушки наружной лодыжки. Несмотря на то, что разрез 
производится на всю толщину мягких тканей до кости, 
во избежание излишней мобилизации и расслоения 
краёв раны с учётом анатомических особенностей 
кровоснабжения в этой области, мы тщательно проводим 
мобилизацию и защиту ветвей икроножного нерва. 
Однако, учитывая то, что может встречаться осложнение 
в виде повреждения ветвей икроножного нерва, мы всегда 
предупреждаем пациентов о возможном онемении в зоне 
иннервации этого нерва после операции. Мягкие ткани же 
на момент выполнения остеотомии необходимо защищать 
инструментарием, со стороны подошвенной поверхности 
пяточной кости и со стороны ахиллова сухожилия. Полот-
но осцилляторной пилы располагается под прямым углом 
к кортикальному слою кости.

При выполнении остеотомии медиального кортикаль-
ного слоя, нужно быть очень осторожными во избежание 
повреждения мягких тканей. Нередко мы используем 
остеотом или тонкое долото для «доламывания» зоны 
остеотомии медиального края пяточной кости. После вы-
полнения остеотомии мы выполняем слайд-дислокацию 
бугра пяточной кости медиально в плоскости остеотомии 
на заранее определённую величину (как правило, наибо-
лее часто она составляет 10–12 мм) Фиксация отломков 
в заданном положении осуществляется канюлированным 
винтом диаметром от 5 до 7,5 мм, в зависимости от ана-
томической величины пяточной кости пациента.

Другие техники, применяемые нами в ходе рекон-
структивной операции, включали с артродез таранно-
ладьевидного сустава (n=28), артродез подтаранного 
сустава (n=39), Cotton-остеотомию (n=19) и транспозицию 
сухожилия длинного сгибателя пальцев — FDL (n=5; 
см. табл. 2).

Артродезирование таранно-ладьевидного сустава
Артродезирование таранно-ладьевидного сустава — 

весьма распространённая хирургическая техника для кор-
рекции и стабилизации медиальной колонны стопы.

Для выполнения доступа к таранно-ладьевидному су-
ставу мы используем стандартный тыльно-медиальный 
доступ, который хорошо зарекомендовал себя и на своём 
пути не несёт опасностей повреждения значимых струк-
тур. После выхода на область сустава и произведения 
артротомии мы сохраняем место прикрепления сухожи-
лия задней большеберцовой мышцы. Следует отметить, 
что артроархитектоника суставных поверхностей таранно-
ладьевидного сустава имеет крайне неудобное для об-
работки строение. Однако несмотря на это, мы не склон-
ны менять тактику хирургической пластики, поскольку 
изменение последней ведет к укорочению медиальной 
колонны. В нашей практике мы используем дистракторы 
различного типа, но более всего зарекомендовал себя 
дистрактор Хинтермана, применяемый нами наиболее 
часто. После обработки суставных поверхностей мы про-
водим необходимую коррекцию на уровне описываемого 
сустава в положении плантарфлексии и инверсии с пред-
варительной фиксацией полученной коррекции спицей. 
Для окончательной фиксации используются винты диа-
метром от 3,5 до 5,0 мм, а также компрессирующие пла-
стины и скобы.

Говоря о технике артродезирования таранно-ладье-
видного сустава, необходимо заострить внимание на со-
хранности пяточно-кубовидного сустава. По нашему мне-
нию, этот аспект является крайне важным, поскольку 
позволяет сохранить мобильность латеральной колонны 
стопы. Даже учитывая тот факт, что развитие артроза пя-
точно-кубовидного сустава происходит после перелома 
пяточной кости в 40% случаев, мы крайне осторожно под-
ходим к его закрытию и делаем это только в тех случаях, 
когда его сохранение невозможно.

Рис. 1. (a) До- и (b) послеоперационный снимок. Результат 
коррекции оси заднего отдела стопы (hindfoot moment arm). 
Измерения на рентгенограммах, выполненных в проекции 
Зальцмана, определяются как кратчайшее расстояние 
от средней оси большеберцовой кости до самого дистального 
аспекта пяточной кости.
Fig. 1. (a) Before and (b) postoperative X-ray. The result of hindfoot 
moment arm correction. Measurements on radiographs taken in the 
Saltzman projection are defined as the shortest distance from the 
medial axis of the tibia to the most distal aspect of the calcaneus.
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Мы отдаем себе отчёт, что эти степени свободы в пя-
точно-кубовидном суставе значительно сокращаются по-
сле артродезирования таранно-ладьевидного сустава, 
но даже в небольшой амплитуде имеют крайне важное 
значение для стопы.

Артродезирование таранно-пяточного сочленения 
(подтаранного сустава)
Артродезирование таранно-пяточного сочленения 

(подтаранного сустава) — самая частая хирургическая 
техника при лечении последствий травм (переломов) пя-
точной кости, особенно внутрисуставных, многооскольча-
тых со смещением (Sanders III, Sanders IV).

Хирургический доступ к подтаранному суставу может 
быть осуществлен с 3 направлений. Наиболее часто при-
меняемым является наружный (латеральный) доступ, ко-
торый хорошо комбинируется с МПО. Также используется 
задний доступ, который в практике применяют крайне 
редко, исключительно для одномоментного артродеза 
голеностопного и подтаранного сустава специальными 
премоделированными задними металлоконструкциями 
(опорными пластинами). И последний — внутренний 
(медиальный) доступ — как нельзя лучше подходит 
для medial single approach. Мы используем этот до-
ступ, если необходимо одновременное вмешательство 
на подтаранном и таранно-ладьевидном суставе. Одна-
ко последний из описанных доступов крайне неудобен 
для выполнения МПО. Таким образом, наружный доступ 
был выбран нами в большинстве случаев как наиболее 
рациональный.

При выполнении наружного доступа к подтаранному 
суставу для выполнения артродеза и предполагаемой 
в комплексе с ним МПО мы советуем продлить разрез 
проксимально и дистально, проекция разреза кожи 
соответствует проекции подтаранного сустава от уровня 
тарзального синуса до бугра пяточной кости, не доходя 
до края ахиллова сухожилия; при этом следует стараться 
придерживаться проекции малоберцовых сухожилий.

После разреза кожи необходима ревизия области про-
хождения n. suralis для нивелирования его ятрогенного по-
вреждения. Далее рекомендуется мобилизовать и выде-
лить сухожилия короткой и длинной малоберцовой мышцы, 
после чего капсулу стустава вскрывают, и при помощи 
дистракторов (IngeLaminaSpreaders, Hintermann и т.п.) 
осуществляют доступ к суставным поверхностям. Перво-
очерёдно требуется пересечь пяточно-таранную связку 
или её оставшиеся фрагменты, чтобы улучшить дистракцию 
и визуализацию данной области для более эффективной 
работы. После всех вышеописанных манипуляций остатки 
суставного хряща при необходимости удаляют при помощи 
долот различной величины.

Создав все условия для консолидации костных эле-
ментов, следует приступить к фиксации. Однако в случае, 
если необходимо дополнить коррекцию хирургически-
ми манипуляциями, такими как костная пластика (для 

формирования дистракционного артродеза) или остеото-
мия пяточной кости и прочие, их необходимо выполнять 
перед фиксацией компонентов кости, поскольку винты 
фиксируют одновременно все этапы операции, выпол-
ненные ранее. В своей практике мы в основном исполь-
зуем канюлированные винты handless с полной нарезкой 
и компрессирующие по типу Герберта диаметром от 5,0 до 
7,5 мм.

Методика остеотомии Cotton
Эта техника является незаменимой при коррекции су-

пинационной установки переднего отдела стопы и в от-
дельных случаях — при коррекции посттравматической 
деформации. Остеотомия может значительно сократить 
нагрузку на таранно-ладьевидный сустав. Помимо этого, 
поскольку сама операция является внесуставной, её цен-
ность сложно переоценить.

Cotton-остеотомию выполняют при помощи дорсаль-
ного доступа, в проекции первой клиновидной кости. До-
ступ осуществляют к кости, мобилизуя и отодвигая в сто-
рону сухожилие длинного разгибателя 1-го пальца. Далее 
необходимо оценить границы медиальной клиновидной 
кости, произвести её остеотомию с сохранением подо-
швенного кортикального слоя. После требуется опреде-
литься с величиной открытого угла остеотомии и с пред-
варительной фиксацией полученной коррекции спицами. 
Постоянная же фиксация (накостный остеосинтез) дости-
гается при помощи специализированных (анатомических) 
пластин для открытоугольной остеотомии медиальной 
клиновидной кости. Образовавшийся в результате осте-
отомии дефект заполняют аутотрансплантатом (как пра-
вило, из бугра пяточной кости). Этап заполнения дефекта 
проводят после установки металлоконструкции.

Техника транспозиции длинного
сгибателя пальцев (FDL)
Хирургический доступ осуществляют по медиальной 

поверхности стопы и голеностопного сустава от меди-
ального полюса ладьевидной кости, в проксимальном 
направлении, через влагалище сухожилия задней боль-
шеберцовой мышцы (posterior tibial tendon, РТТ). При мо-
билизации последнего необходимо оценить сухожилие 
и степень его состоятельности. Оценка состояния позво-
ляет определить целесообразность изолированной пла-
стики сухожилия путём его насбаривания и армирования 
шовным материалом или же необходимость в транспо-
зиции FDL. Понимание состояния сухожильно-мышечных 
структур, а также выбор метода должны быть очевидны 
уже на этапе предоперационного планирования.

Выявить повреждение PPT не так просто даже интра-
операционно, поскольку оно располагается по задней по-
верхности сухожилия и требует детальной визуализации 
на всём его протяжении.

Сухожилие FDL максимально выводят в рану и отсе-
кают как можно дистальнее. Некоторые авторы советуют 
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подшивать проксимальный конец дистального фрагмента 
сухожилия к сухожилию FHL (flexor halluces longus). Мы, 
как и большинство авторов, не приветствуем подобный 
совет, поскольку риск травматичности превышает какую-
либо значимую пользу от этой манипуляции в послеопе-
рационном наблюдении. Кроме того, достоверно извест-
но, что отсечение сухожилия проксимальнее узла Генри 
(knot Henry) в дальнейшем приводит к синхронной работе 
всех пальцев стопы без ощутимой для пациента потери 
силы подошвенного сгибания.

Далее в теле ладьевидной кости ближе к её медиаль-
ному полюсу сверлом диаметром 4,5 мм в перпендику-
лярном направлении к аксиальной проекции формируют 
костный канал. Дистальный конец проксимального фраг-
мента FDL проводится в натяжении в образованный канал 
с подошвенной стороны, после чего сухожилие фиксиру-
ют биоинтерферентным винтом в костном канале.

Большое значение имеет, в каком натяжении удер-
живается сухожилие FDL в момент наложения шва (мы 
используем максимально возможное). Однако существу-
ет мнение, что оптимально использовать нечто среднее 
между максимально расслабленным и максимально на-
тянутым, мы считаем этот подход разумным и не опро-
вергаем его.

Статистический анализ

Дисперсионный анализ (ANOVA) был использован 
для сравнения изменения по субшкалам FAOS между 
3 исследуемыми группами. Статистически значимые 
величины, выявленные с помощью ANOVA, оценивали 
с применением диапазона Tukey, чтобы определить, ка-
кая из групп больше отличается от других. Этот метод 
позволил идентифицировать те группы пациентов после 
МПО, которые имели значительно отличающиеся измене-
ния в любой из субшкал FAOS.

Аналогичным образом предоперационные баллы 
по отдельным субшкалам FAOS сравнивали между груп-
пами, чтобы проверить, имелись ли существенные раз-
личия на дооперационном этапе. ANOVA также приме-
няли для изучения любых различий между 3 группами 
относительно ИМТ или возраста, а также дооперационных 
рентгенологических измерений, таких как недопокрытие 
головки таранной кости в таранно-ладьевидном суставе 
(incongruency angle), угол покрытия суставной поверхно-
сти головки таранной кости (talonavicular coverage angle) 
и патологический угол между осями первой плюсневой 
и осью таранной кости (AP first talometatarsal angle) 
на прямой проекции стопы, выполненной стоя. Для опре-
деления особенностей в гендерном составе между груп-
пами использовали критерий χ2.

В процессе исследования необходимо было учесть, 
что возможность различий в изменениях по субшкалам 
FAOS между группами обусловлена самой величиной 
дислокации пяточного бугра, а не окончательным поло-
жением пяточной кости при оценке послеоперационного 

результата; исключая эту возможность, была исследована 
взаимосвязь между числом выполненных МПО и субшка-
лами FAOS.

Для пациентов с известной величиной дислокации 
пяточного бугра, зафиксированной в протоколе опера-
ции (n=41), были рассчитаны коэффициенты ранговой 
корреляции Спирмена, чтобы определить, существует 
ли какая-либо корреляция между этим показателем 
и субшкалами FAOS.

И, наконец, применение сопутствующих техник (ар-
тродез таранно-ладьевидного сустава, артродез под-
таранного сустава, Cotton-остеотомия и транспозиция 
сухожилия длинного сгибателя пальцев — FDL) было уч-
тено, чтобы проанализировать, повлияли ли конкретные 
дополнительные операционные техники на баллы FAOS. 
Для каждой вышеуказанной техники пациентов разде-
лили на подгруппы в зависимости от того, была она у них 
выполнена или нет. Изменения в баллах FAOS сравнива-
ли между 2 группами с использованием критерия суммы 
рангов Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники (объекты) исследования

В процесс окончательной оценки вошли 55 стоп 
(26 правых, 29 левых) 55 пациентов, которые полно-
стью соответствовали обозначенным выше критериям 
включения.

В исследовании приняли участие 20 мужчин и 35 жен-
щин, средний возраст которых составил 61,6 года (от 18,5 
до 40,7 лет), а средний ИМТ — 26,8 (от 18,5 до 40,7).

Между группами не обнаружено статистически значи-
мых различий по ИМТ, полу и возрасту (см. табл. 2).

Кроме этого, предоперационные измерения степе-
ни недопокрытия головки таранной кости (incongruency 
angle), угла покрытия суставной поверхности головки та-
ранной кости (talonavicular coverage angle) и угла между 
осью таранной кости и осью первой плюсневой кости 
на прямой проекции стопы стоя (AP first talometatarsal 
angle) между группами hindfoot moment arm существенно 
не различались, что указывает на аналогичную предопе-
рационную абдукционную деформацию (табл. 3).

Основные результаты исследования

Послеоперационные контрольные рентгенограммы по-
сле коррекции деформации пяточной кости были выпол-
нены в среднем через 23,5 мес (диапазон от 12 до 47 мес), 
а баллы FAOS были получены в среднем через 3,1 года 
(диапазон от 1,8 до 4,4 года) после операции.

В результате анализа полученных данных мы уста-
новили статистически значимые различия в субшкалах 
«Боль» и «Другие симптомы». Среднее изменение суб-
шкалы «Боль» по FAOS для группы «Варус» (n=16) со-
ставило 27,9 (диапазон от -8,3 до 63,9), для группы «Уме-
ренный варус» (n=17) — 41,2 (диапазон от 5,6 до 66,7), 
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для группы «Вальгусная деформация» (n=18) — 22,3 
(диапазон от -58,3 до 63,9).

Тесты Post-hoc Tukey (апостериорный критерий Тьюки) 
показали, что у пациентов с коррекцией заднего отдела 
стопы на умеренный варус наблюдались значительно бо-
лее лучшие показатели субшкалы боли FAOS по сравне-
нию с пациентами с остаточной вальгусной деформацией 
(р=0,04).

Несмотря на тот факт, что среднее изменение в суб-
шкале «Боль» по FAOS было выше при умеренном варусе, 
чем при варусе, имеющиеся различия не могут быть оце-
нены как значительные (р=0,20).

Для субшкалы «Другие симптомы» по FAOS среднее 
изменение баллов для группы «Варус» (n=19) составило 
6,6 (диапазон от -40,7 до 46,4), для группы «Умереный ва-
рус» (n=16) — 25,9 (диапазон от 3,6 до 78,6), для группы 
«Вальгус» (n=18) — 11,0 (диапазон от -32,1 до 46,4). Па-
циенты, получившие коррекцию до положения «Умерен-
ный варус», продемонстрировали значительно большее 
улучшение в субшкале «Другие симптомы», чем пациенты 
в группе «Варус» (р=0,03). Кроме того, пациенты с уме-
ренным варусом показали более высокие клинические 
результаты, чем пациенты в группе «Вальгус», но эта раз-
ница не была статистически значимой (р=0,11).

Не было зарегистрировано различий между группами 
в измерении показателей в субшкалах FAOS «Повсед-
невная активность» (р=0,26), «Спортивная активность» 
(р=0,06) и «Качество жизни» (р=0,17). Однако следует 
отметить, что среднее значение изменения баллов у па-
циентов в группе «Умеренный варус» было не ниже, чем 
у пациентов в группе «Вальгус» или «Варус» для любой 
из подшкал.

Также не зафиксировано различий между группами 
в предоперационном FAOS по всем субшкалам (p >0,10 
для всех исследований).

Ни одна из дополнительных техник (артродез таран-
но-ладьевидного сустава, артродез подтаранного сустава, 
Cotton-остеотомия и транспозиция сухожилия длинного 
сгибателя пальцев FDL), выполненных во время рекон-
струкции, не показала значимой связи с изменением по-
казателей FAOS (p >0,05 для всех анализируемых субшкал).

В заключении статистического исследования мы оце-
нили корреляцию объёма дислокации пяточного бугра 
интраоперационно, в момент выполнения МПО. Этот по-
казатель был достоверно зарегистрирован у 41 пациента. 
Коэффициенты ранговой корреляции Спирмена показали, 
что объём MПO, выполненный интраоперационно, не кор-
релировал ни с одной из подшкал FAOS (все p >0,10).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Пациенты в группе «Умеренным варус» после коррек-
ции отметили лучший клинический результат, чем в груп-
пе «Вальгус» в субшкале «Боль» FAOS и также получили 
лучшие результаты, чем в группе «Варус» в субшкале 
«Другие симптомы» FAOS.

Учитывая то, что одним из основных показаний к ре-
конструкции посттравматической деформации пяточной 
кости является облегчение боли, и симптомов (по FAOS), 
эти подшкалы являются важным ориентиром для оценки 
качества проведенного лечения. Кроме того, ни в одном 
из подшкал в группе «Вальгус» или «Варус» не был от-
мечен результат лучше, чем в группе «Умеренный ва-
рус».

Обсуждение основного результата 
исследования

В своей работе в 1971 году Koutsogiannis представил 
концепцию МПО в комплексном хирургическом лечении 
плоско-вальгусной деформации стопы, согласно кото-
рой он рекомендовал дислоцировать бугор пяточной 
кости медиально от одной трети до половины ширины 
пяточной кости [16]. В более поздних исследованиях по-
сле тщательных количественных и качественных оценок 
этих рекомендаций было предложено смещать бугор пя-
точной кости примерно на 10 мм медиальнее [1, 11, 13, 
19, 20]. Возвращаясь к практике хирургов, наша работа 
может быть использована для оценки соответствующего 
количества медиального смещения бугра пяточной кости 
во время реконструкции посттравматической вальгусной 
деформации пяточной кости.

Таблица 3. Предоперационные рентгенологические измерения. Статистически значимых различий между 3 группами не выявлено
Table 3. Preoperative radiographic measurements. No statistically significant differences were found between the three groups

Hindfoot moment arm Общее число, n
Incongruency angle 
(предоперационно, 

в градусах)

Talonavicular coverage 
angle (предоперационно, 

в градусах)

AP First talometatarsal 
angle (предоперационно, 

в градусах)

«Вальгус» 
(вальгизация ≥0 мм) 18 43, 4

(от -75,9 до 147,6)
33,0

(от 4,8 до 69,6)
17,0

(от -24,0 до 36,4)

«Умеренный варус» 
(>0 до 5 мм варусного 
отклонения)

17 25,3
(от -42,4 до 91,0)

27,2
(от 2,9 до 36,0)

12,6
(от -3,5 до 35,8)

«Варус» (>5 мм 
варусного отклонения) 20 9,2

(от -92,6 до 92,0)
26,1

(от 1,6 до 40,6)
12,8

(от -11,5 до 32,9)
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a b

Chan и соавт. в 2013 году описали модель, связываю-
щую количество выполняемых MПO и изменение hindfoot 
moment arm. Их результаты показали, что каждый мил-
лиметр медиального смещения в операционной соответ-
ствовал примерно 1,5 мм послеоперационной рентгеноло-
гической коррекции hindfoot moment arm [4].

Технически дислокация бугра пяточной кости интра-
операционно измеряется с помощью линейки: от лате-
рального края проксимального сегмента пяточной кости 
до латерального края смещённого дистального сегмента 
пяточной кости после остеотомии. Определение величины 
смещения бугра пяточной кости, необходимого для каж-
дого отдельного пациента, зависит от знания того, где 
должно быть искомое положение бугра пяточной кости 
в результате проведённой операции. Наше исследование 
убедительно доказывает, что оптимальное выравнивание 
оси пяточной кости — от нейтрального (0 °) до 5 ° ва-
русного положения. Следовательно, если хирург измеряет 
предоперационный hindfoot moment arm и определяет ве-
личину от предоперационной деформации до оптималь-
ного послеоперационного положения оси пяточной кости, 
то он, соответственно, может рассчитать величину инт-
раоперационного смещения бугра пяточной кости, необ-
ходимого для достижения наилучшего клинического ре-
зультата. Так, например, если предоперационный hindfoot 
moment arm у пациента составляет 4 мм вальгусной де-
формации, то, на основании результатов нашего исследо-
вания (в дополнение к работе Chan и соавт., упомянутой 
выше), предполагается, что пациенту потребуется дис-
лоцировать бугор пяточной кости интраоперационно, по-
сле МПО, примерно на 4 мм, чтобы достичь оптимального 
положения hindfoot moment arm, и это в данном случае 
приведёт к окончательному выравниванию оси пяточной 
кости в умеренном варусе около 2 мм.

Учитывая всё вышесказанное, хирург мог бы исполь-
зовать следующую формулу для прогнозирования не-
обходимого объёма интраоперационного медиального 
смещения бугра пяточной кости:

1,5 × (величина дислокации бугра
пяточной кости, мм) =
= (предоперационный hindfoot moment arm) –
– (послеоперационный hindfoot moment arm)

При hindfoot moment arm при вальгусной деформации 
он положительный, а при варусной — отрицательный.

Несмотря на то, что предоставленное уравнение было 
подтверждено путём сравнения объёма выполненной дис-
локации бугра пяточной кости с положением послеопера-
ционной коррекции оси пяточной кости, мы до настоящего 
времени находимся в процессе его тестирования для до-
стижения количественного и, соответственно, статистиче-
ски более неопровержимого заключения. Таким образом, 
клиницисты могут использовать это уравнение только 
в качестве дополнительной оценки и ориентировочного 
предоперационного планирования и подтверждать же-
лаемое положение оси пяточной кости в операционной, 

поднимая нижнюю конечность с нейтральным положени-
ем стопы и визуально контролируя и сопоставляя заднюю 
часть стопы с осью голени. 

Насколько нам известно, в отечественной литературе 
до настоящего времени не сообщалось об оптимальном 
положении пяточной кости после реконструкции её по-
стравматической деформации, и на основании нашего 
опыта мы с уверенностью можем предостеречь, что важ-
но не путать клинический варус заднего отдела стопы 
с рентгенологическим варусным отклонением пяточной 
кости на проекции Зальцмана (рис. 2, a и b).

Таким образом, с клинической точки зрения пря-
мая ось пяточной кости, скорее всего, представляет со-
бой умеренный рентгенологический варус, как показано 
на рис. 2, b. Именно эта группа пациентов и показала 
лучшие результаты в настоящем исследовании.

Пациенты, у которых варусное положение заднего от-
дела стопы определяется клинически, с высокой долей 
вероятности будут находиться в группе «Варус» при рент-
генологическом обследовании, и в нашей работе у них 
не было зафиксировано аналогичных по значимости 
положительных результатов. Анализируя проделанную 

Рис. 2. Послеоперационное (a) рентгенологическое (проекция 
Зальцмана) и (b) клиническое обследование (положение стоя 
на оперированной стопе), коррекция деформации с тенденцией 
на варус 3,8 мм (умеренно-варусное положение) на рентгеноло-
гических измерениях. Клинически — ось ближе к нейтральной, 
без видимого варусного отклонения.
Fig. 2. Postoperative (a) radiographic (Salzman projection) and 
(b) clinical examination (standing position on the operated foot) 
deformity correction with a tendency to varus 3.8 mm (moderate-
varus position) on radiographic measurements. Clinically, the axis 
is closer to neutral, without visible varus deviation.
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работу, в настоящее время мы стремимся к клинически 
прямому (нейтральному) положению оси пяточной кости 
(умеренный рентгенологический варус).

Исправляя положение оси пяточной кости в положе-
ние умеренного варуса с помощью техники MПO, мы, в том 
числе, создаём статическую поддержку арке медиальной 
колонны стопы, стабилизируя заднее большеберцовое су-
хожилие (в случае сохранённого таранно-ладьевидного 
сустава) путём позиционирования ахиллова сухожилия 
для натяжения в варусном направлении как инвертора, 
тем самым мы улучшаем работу сустава Шопара в конеч-
ной фазе шага [11, 28].

Это предположение потенциально может улучшить 
результаты лечения пациентов. Сравнительно схо-
жая корреляция результатов была получена Mani и со-
авт. при хирургической коррекции adult acquired flatfoot 
deformity (AAFD) II стадии, где умеренное варусное поло-
жение заднего отдела стопы также продемонстрировало 
более положительные результаты в послеоперационной 
оценке во всех субшкалах FAOS по сравнению с нейтраль-
ным положением [17]. В сравнении с обратной ситуаци-
ей, недостаточная коррекция положения заднего отдела 
стопы с остаточным избыточным вальгусным положением 
может привести к стойким симптомам, схожим с симпто-
мами AAFD [13].

Пациенты, у которых наблюдается остаточная после-
операционная вальгусная деформация заднего отдела 
стопы, могут продолжать страдать от недостаточности 
ахиллова сухожилия ввиду его гипернатяжения и высо-
ких нагрузок вдоль медиальной колонны стопы, о чём 
и свидетельствует их не столь выраженное улучшение 
в сравнительной послеоперационной оценке по субшка-
ле боли FAOS.

Рассматривая пациентов из группы «Варус», мы от-
метили следующее: может наблюдаться чрезмерная ин-
версия стопы, которая в свою очередь приводит к увели-
чению нагрузки вдоль медиальной (наружной) колонны, 
а более высокие нагрузки на эту область стопы могут при-
вести к усилению симптомов дискомфорта или боли. Ана-
логичные результаты были получены и при хирургическом 
лечении AAFD II в случаях применения методики lateral 
column lengthening (LCL) [6]. Мы считаем, что в случаях 
с нашими пациентами это может объяснить значительно 
меньшее улучшение в субшкале симптомов FAOS для па-
циентов с послеоперационным варусным положением 
заднего отдела стопы (группа «Варус») по сравнению 
с пациентами с умеренным варусным положением в со-
ответствующей группе.

Несмотря на то, что FAOS является всеобъемлющим 
инструментом оценки результатов лечения и может быть 
прецизионным по всем аспектам жизнедеятельности, 
не все подшкалы этого опросника могут оказаться пол-
ностью приемлемыми для наших пациентов. В частности, 
большинство пациентов, участвовавших в нашем иссле-
довании, часто считали, что шкала спортивной активности 

для них неприемлема, о чём свидетельствует малое число 
исследуемых (n=38) для этой категории.

Пациенты, перенёсшие реконструкцию посттравма-
тической деформации заднего отдела стопы, как пра-
вило, имеют хорошее функциональное улучшение в це-
лом. Это можно объяснить тем, что подшкалы качества 
жизни и повседневной активности не показывают ста-
тистически значимых различий между группами ис-
следуемых пациентов. Кроме того, объём выполненной 
медиализации не показал никакой корреляции с улуч-
шением результатов FAOS. Это говорит о том, что меди-
ализирующяя пяточная остеотомия не может быть уни-
фицирована, а, напротив, должна быть адаптирована 
к предоперационной деформации каждого отдельного 
пациента.

Поскольку реконструкция посттравматической де-
формации заднего отдела стопы может включать в себя 
несколько сопутствующих техник, из представленных 
нами (артродез таранно-ладьевидного сустава, Cotton-
остеотомия и транспозиции сухожилия длинного сгиба-
теля пальцев FDL), они потенциально могут повлиять 
на послеоперационную коррекцию деформации задне-
го отдела стопы и клинические результаты в дополне-
ние к MПО. В задачи нашего исследования не входило 
определить, насколько дополнительные техники могут 
повлиять на коррекцию деформации заднего отдела 
стопы, хотя предыдущее исследование, проведённое 
Chan и соавт. предполагает, что степень коррекции 
деформации заднего отдела стопы в первую очередь 
определялась величиной МПО [4]. Беря во внимание 
исследование Chan и соавт., настоящее исследование 
было больше сосредоточено на клинических резуль-
татах, и наши результаты не выявили никакой связи 
между сопутствующими техниками и показателями 
FAOS (все значения p >0,05). Изученные нами работы 
касались исследования коррекции AAFD, они показа-
ли, что послеоперационная коррекция заднего отдела 
стопы остаётся неизменной через 3 мес и более после 
операции [20, 21]. Таким образом, экстраполируя и со-
поставляя результаты нашего исследования и результа-
ты наших коллег в работах по хирургическому лечению 
пациентов с плоско-вальгусной деформацией, при AAFD 
II стадии пролонгация результатов прежде всего опре-
деляется правильно выбранной тактикой коррекции 
имеющейся деформации.

В своём исследовании мы определили диапазон кор-
рекции оси заднего отдела стопы, соответствующий более 
высоким клиническим результатам, измеренным при по-
мощи FAOS. По итогам выполненного анализа мы счита-
ем, что рентгенологический диапазон коррекции заднего 
отдела стопы при умеренно варусном положении (>0 до 
5 мм варусного отклонения), который соответствует кли-
ническому положению в нормапозиции заднего отдела 
стопы, представляет собой оптимальное положение ре-
зультата коррекции.
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Ограничения исследования

Наше исследование было ограничено ретроспективной 
оценкой и относительно небольшим числом наблюдений. 
Изначальные условия, включающие контрольные рент-
генограммы на 48-й нед и минимум 22-месячный срок 
наблюдения за клиническими результатами, ещё больше 
сократили число вошедших в исследование пациентов. 
Дополнительное число участников могло бы увеличить 
достоверность исследования и снизить вероятность по-
грешности, однако мы считаем, что количественный со-
став исследуемых в данной работе менее важен, чем про-
лонгированные сроки наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нам удалось доказать и продемонстрировать опти-

мальный результат после операции МПО. Hindfoot moment 
arm в диапазоне от 0 до 5 мм на варус приводит к более 
значимому клиническому результату в рамках рекон-
струкции посттравматической вальгусной деформации 
пяточной кости. Пациенты в группе «Умеренный варус» 
после коррекции отметили лучший клинический резуль-
тат, чем в группе «Вальгус» в субшкале «Боль» FAOS 
и также получили лучшие результаты, чем в группе «Ва-
рус» в субшкале «Другие симптомы» FAOS.

Мы надеемся, что наша работа сможет позво-
лить хирургу оценить индивидуальный объём интра-
операционной коррекции оси заднего отдела стопы 

для каждого пациента, чтобы добиться наилучших 
клинических результатов.
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Проблема диспареунии при повреждениях
тазового кольца у женщин:
ретроспективное когортное исследование
Я.Г. Гудушаури, В.В. Коновалов, Э.И. Солод, М.Г. Какабадзе, Е.И. Калинин, И.Н. Марычев
НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. В настоящее время отмечается интерес исследователей к такому малоизученному осложнению, 
как болевой синдром при половом акте. На основании собственных данных и данных отечественных и зарубежных 
авторов широко представлены основные проблемы, вызванные диспареунией. Эта проблема часто встречается после 
родов, при разрывах переднего полукольца таза.

Цель. Улучшить результаты лечения диспареунии, вызванной структурно-функциональными нарушениями лонного 
сочленения у женщин.

Материалы и методы. В травматолого-ортопедическом отделении № 1 ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
(Москва) были обследованы 34 пациентки с разрывом лобкового симфиза. 26 (76,5%) пациенткам было проведено 
хирургическое лечение — металлодез переднего полукольца таза пластиной с пластикой  дефекта остеопласитческим 
материалом на основе гидроксиапатита при застарелых послеродовых разрывах и посттравматических повреждениях 
лобкового симфиза. Для определения половой дисфункции и оценки функции тазового кольца использовали оценоч-
ную шкалу Majeed.

Результаты. Из 34 пациенток, связанных с застарелым послеродовым разрывом или посттравматическим раз-
рывом лобкового симфиза, у 26 (76,5%) была выявлена сексуальная дисфункция; временной промежуток между есте-
ственными родами и хирургическим лечением тазового кольца варьировал от 6 мес до 10 лет (в среднем 5,7 года), 
у 12 (35,2%) пациенток развивались умеренные или выраженные симптомы накопления со стороны нижних мочевы-
водящих путей. 26 женщинам было проведено оперативное вмешательство: металлодез переднего полукольца таза, 
которое продемонстрировало возможность купирования диспареунии.

Заключение. Применение в совокупности оперативной методики с пластикой  дефекта остеопласитческим мате-
риалом на основе гидроксиапатита, применяемым для восстановления костной  ткани, позволило достигнуть долго-
срочного положительного результата.

Ключевые слова: диспареуния; сексуальная дисфункция; симфизит; металлодез переднего полукольца таза; 
пластика остеопласитческим материалом на основе гидроксиапатита.
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Dyspareunia in pelvic ring in women
Yago G. Gudushauri, Vyacheslav V. Konovalov, Eduard I. Solod, Malkhazi G. Kakabadze,
Evgeniy I. Kalinin, Ivan N. Marychev
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

BACKGROUND: Currently, researchers are interested in little-studied complications such as pain during intercourse, mainly 
in the pubic region, often combined with diastasis of the pubic symphysis. Our data and those of domestic and foreign authors 
presented the main problematic aspect, i.e., dysfunctions of the pubic symphysis. Literature data revealed the main reasons 
for the emergence of the above problems. The main complications of pelvic ring injuries, including sexual dysfunction in female 
patients, depending on the main causes, are considered.

OBJECTIVE: To improve the results of the treatment of the structural and functional disorders of pubic articulation in 
women.

MATERIALS AND METHODS: In the traumatology and orthopedic department No. 1 of the Priorov National Medical Research 
Center of Traumatology and Orthopedics (Moscow), 34 patients with pubic symphysis were examined. 26 (76.5%) patients 
underwent surgical treatment — metallodesis of the anterior pelvic half-ring with a plate, along with a defect plasty with 
osteoplastic biocomposite material for chronic postpartum ruptures and post-traumatic injuries of the pubic symphysis. The 
Majeed rating scale was used to determine sexual dysfunction and evaluate pelvic ring function.

RESULTS: Of 34 patients associated with chronic postpartum rupture or posttraumatic rupture of the pubic symphysis, 
26 (76.5%) had sexual dysfunction; the time interval between natural childbirth and surgical treatment of the pelvic ring varied 
from 6 months to 10 years (mean 5.7 years), 12 (35.2%) patients developed moderate to severe accumulation symptoms 
from the lower urinary tract. 26 women underwent surgical intervention: metallodesis of the anterior pelvic half-ring which 
demonstrated the possibility of stopping dyspareunia.

CONCLUSION: Vertical or horizontal instability of the anterior pelvic ring leads to pelvic diaphragm failure in women, which 
in most cases causes dyspareunia.

Keywords: dyspareunia; sexual dysfunction; symphysite; metallosis of the anterior half-ring of the pelvis; plasty with 
osteoplastic biocomposite material.
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ВВЕДЕНИЕ
В основе симфизита лежит воспалительный процесс, 

возникающий вследствие кровоизлияний при растяжении 
или разрывах связочного аппарата лобкового симфиза, 
гематогенной или лимфогенной инфекции или прямого 
проникновения из влагалища при обширной травме мяг-
ких тканей или посттравматическом разрыве при родах.

При отсутствии травматических урогенитальных по-
вреждений разрыв между лобковыми костями нередко 
может стать причиной нарушения мочеиспускания, вызы-
вать симптомы диспареунии у женщин [1]. Диастаз лон-
ного сочленения на 6 мм и более вызывает значительно 
больше проблем с мочеполовой системой, чем анатоми-
чески восстановленная травма таза, но эти изменения 
ещё недостаточно хорошо изучены [2].

Диспареуния — это боль в половых органах, которая 
ощущается непосредственно перед, во время или по-
сле полового акта (American Collegе of Obstetricians and 
Gynecologists, 1995). Термин образован от греческого 
слова pareunos (спать с кем-то в одной постели, спать 
рядом с кем-то, сожительствовать) и приставки «дис-». 
Это состояние исторически считалось сексуальной дис-
функцией, однако растёт поддержка комплексных под-
ходов и моделей боли. Современный взгляд на развитие 
и поддержание боли гласит, что существует первона-
чальный провоцирующий фактор, воздействие которого 
постоянно воспроизводится при вмешательстве способ-
ствующих факторов [3–8]. Эти факторы бывают физиче-
скими или физиологическими. Пациентки с диспареунией 
могут жаловаться на локализованную боль специфиче-
ского характера или выражать общее отсутствие интереса 
или удовлетворения от полового акта из-за дискомфорта. 
Хотя диспареуния может встречается как у мужчин, так 
и у женщин, её частота гораздо выше у женщин, которые 
могут испытывать боль в нескольких областях: от поверх-
ности вульвы до глубоких структур таза [3].

Среди научных работ, изучавших вопрос сексуальной 
дисфункции после травматического повреждения тазово-
го кольца, рассматривалась проблема сексуальной дис-
функции после повреждения тазового кольца у пациентов 
женского пола, однако многие наблюдения, использован-
ные для оценки этой проблемы, не имеют достаточно-
го количества данных, чтобы считаться достоверными. 
Кроме того, женщины чувствуют себя неловко, сообщая 
о признаках, связанных с сексуальной дисфункцией. Ча-
сто пациентки скрывают неприятные ощущения и стара-
ются утаить от полового партнера, что у них возникает 
боль до, во время и после полового акта. В результате 
возникает социальная проблема (распад супружеских 
пар). Застарелые посттравматические повреждения пе-
реднего полукольца таза также приводят к увеличению 
сексуальной дисфункции у женщин [9].

Как отмечено выше, диспареуния встречается в ос-
новном у женщин, причём в любом возрасте. Чёткой связи 

этой патологии с числом родов, семейным положением, 
расой или уровнем интеллекта не обнаружено [10]. Сек-
суальная дисфункция может быть вызвана сосудистыми, 
урогенитальными, психо- и нейрогенными нарушениями. 
У женщин травма нижних мочевыводящих путей, свя-
занная с переломами тазового кольца, встречается реже, 
нежели вагинальная травма (при переломах переднего 
тазового кольца или застарелых послеродовых разры-
вах), предрасполагает к последующей сексуальной дис-
функции.

Цель исследования — улучшение результатов лече-
ния диспареунии, вызванной структурно-функциональными 
нарушениями лобкового симфиза у женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное когортное исследование.

Критерии соответствия

В исследование включали пациенток в возрасте 
от 18 лет с застарелыми послеродовыми разрывами 
или посттравматическими разрывами лобкового сим-
физа.

Условия проведения

Исследование проведено на базе ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова» (Москва) в период с 2000 по 2023 год.

Методы оценки целевых показателей

Все пациентки были тщательно обследованы, прово-
дились беседы с пациентками, включавший подробный 
сбор анамнеза, а также лучевые методы исследования, 
провоцирующие тесты.

Диагностика симфизита обычно основывается на субъ-
ективных и объективных признаках [11]. Наши наблюдения 
и данные литературы подтверждают, что провоцирующие 
тесты более эффективны, чем осмотр или пальпация трав-
мированной области [12]. Этот тест прост в исполнении 
и всегда должен предшествовать объективным методам 
исследования [13]. Пациентов следует проинструктиро-
вать избегать подъёма по лестнице, ограничить абдукцию 
и аддукцию бёдер и выполнять шаркающие движения, 
а не поднимать ноги. Движения назад для этих пациен-
тов наименее болезненны (симптом Лозинского, симптом 
движения спиной вперёд). В этом случае пациент предпо-
читает движение назад, но без сгибания бёдер, и, следо-
вательно, не происходит движений в лобковом симфизе.

К провоцирующим тестам в отечественной литературе 
относят признак Вернейля (боль усиливается или появ-
ляется при надавливании на гребни подвздошных ко-
стей), признак Ларрея (боль усиливается или появляется 
при осторожном разведении таза за крылья подвздош-
ных костей), симптом Гориневской или симптом «при-
липшей пятки» (пациентка находится в горизонтальном 
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положении и не может поднять ногу из-за выраженного 
болевого синдрома в лобковом симфизе) [10, 14].

«Золотым стандартом» диагностики разрыва лобково-
го симфиза является рентгенологическое исследование. 
На рентгенограммах лобковый симфиз имеет чётко очер-
ченные контуры, видны следы узурации. Это позволяет 
точно определить степень разрыва лобкового симфиза, 
состояние и форму уставной поверхности лобковой ко-
сти, а также вовлечение крестцово-подвздошного сустава 
[15–17]. В типичном случае расхождение лобкового сим-
физа рентгенологически определяется разрывом лобко-
вых костей до нескольких сантиметров и вертикальным 
смещением горизонтальных ветвей лобковых дуг более 
чем на 4 мм [18, 19].

Для определения подвижности лобкового симфиза 
W.T. Chamberlain (1930) первым выполнил рентгеноло-
гическое исследование пациенткам в положении стоя, 
проводя функциональные пробы с нагрузкой, поочерёд-
но стоя на правой и левой ноге. В результате этой про-
бы определяется относительное вертикальное смещение 
лобковых остей друг относительно друга.

Сближение концов лобковых костей достигается раз-
личными способами. Латеральная супинация обеспечи-
вается путём изменения стороны тела, на которую при-
ходится дополнительная нагрузка.

В настоящее время наиболее распространённым мето-
дом диагностики является ультразвуковой (УЗИ). В то же 
время отмечено, что ширина лобкового симфиза, измеря-
емая при помощи УЗИ, несколько больше, чем на рент-
генограмме. Это связано с тем, то хрящевое образование 
лобкового симфиза имеет клиновидную форму, расши-
рено в верхней его части. Хрящевое образование также 
шире в переднезаднем направлении и имеет Т-образную 
форму [20]. Поскольку УЗ-волны проходят между перед-
ними поверхностями симфизиальной щели параллельно, 
ультрасонография позволяет более точно измерить шири-
ну лобкового симфиза [21].

Из 26 наблюдаемых нами пациенток, которые рожали 
детей после разрыва лобкового симфиза, у 12 (40%) жен-
щин родоразрешение происходило естественным путём. 
После родов всем им выполняли оперативное лечение 
в объёме: металлодез переднего полукольца таза пла-
стиной. Послеоперационное ведение у прооперированных 
пациенток не имело особых различий и включало в себя 
антибактериальное, противовоспалительное, сосудистое 
и симптоматическое лечение.

Для определения сексуальной дисфункции и оценки 
функции тазового кольца мы использовали оценочную 
шкалу Majeed (табл. 1) [22].

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено Локальным эти-
ческим комитетом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
(протокол № 3 от 22.09.2020). Протокол № 2 24 марта 
2022 года.

Статистический анализ

Для оценки эффективности проведённого лечения 
у пациенток, ответивших на опросник Majeed [22] (всего 
n=26), в рамках параметрического анализа мы провели 
расчёт простой средней арифметической суммы баллов.

Средняя величина суммы баллов до лечения:
Мдо лечения=49,6 балла

Затем рассчитали генеральную среднюю с учётом 95% 
доверительного интервала (ДИ):

Мген. до лечения=49,6±3,0 (95% ДИ 46,6–52,6) балла
Аналогичные расчёты проведены для сумм баллов по-

сле лечения:
Мпосле лечения=74,6 балла

Мпосле до лечения=74,6±2,1 (95% ДИ 72,5–76,7) балла

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

Под нашим наблюдением в травматолого-ортопедическом 
отделении № 1 НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова находились 
34 пациентки, 26 (76,5%) из которых было проведено 
хирургическое лечение — металлодез переднего полу-
кольца таза пластиной при застарелых послеродовых 
разрывах и посттравматических повреждениях лобкового 
симфиза. Возраст пациенток варьировал от 22 до 62 лет 
(средний возраст составил 33,6 года).

Из 34 пациенток, связанных с застарелым после-
родовым разрывом или посттравматическим разрывом 
лобкового симфиза, у 26 (76,5%) была выявлена поло-
вая дисфункция. Время между естественными родами 
и операцией на тазовом кольце колебалось от 6 мес 
до 10 лет (в среднем 5,7 года), и из 26 пациенток 
у 12 (35,2%) развивались умеренные или выраженные 
симптомы накопления со стороны нижних мочевыво-
дящих путей.

Основные результаты исследования

Сексуальная дисфункция чаще встречалась у женщин 
с застарелыми послеродовыми разрывами со смеще-
нием на 4–6 мм и более. Из 34 женщин, которые вели 
активную половую жизнь через год после симфизита, 
26 сообщили о сексуальной дисфункции. В исследовании
структурно-функциональных нарушений тазового дна по-
сле нестабильности переднего полукольца таза 26 жен-
щин из 34 сообщили о симптомах дисфункции диафрагмы 
таза. Преобладали симптомы диспареунии. После родов 
всем им проводили оперативное лечение.

В до- и послеоперационном периоде для определения 
половой дисфункции и оценки функции тазового кольца 
использовали оценочную шкалу Majeed (см. табл. 1). Была 
произведена оценка баллов опросника Majeed с точки 
зрения качественных показателей, а именно оценено ка-
чество металлостеосинтеза с «КоллапАном-С» и без него. 
Для расчётов нами построена многопольная таблица 
(табл. 2) и рассчитан критерий χ2 Пирсона.
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Рассчитанное значение критерия χ2 составило 
7,2 (p=0,028), что означает, что связь между факторны-
ми и результативными признаками статистически значи-
ма при приемлемом уровне значимости для биологиче-
ских систем. Следовательно, ещё раз подтверждается, 

что использование «КоллапАна-С» улучшает результат 
лечения.

Это исследование позволило сделать вывод о том, 
что диспареуния среди женщин в большей степени связа-
на с застарелыми послеродовыми разрывами лобкового 

Таблица 1. Оценочная шкала Majeed
Table 1. Majeed rating scale

№ Критерий Его уточнение Оценка

1 Боль

Нетерпимая даже в покое 0–5
Терпимая, в период физической активности 10
Терпимая, однако ограничивающая физический труд 15
В период средней физической нагрузки 20
Небольшая, периодическая, физическая активность нормальная 25
Незначительная, периодическая, или её нет 30 (макс.)

2 Сидение

Болезненное 0–4
Если длительное или в неудобном положении 6
Неудобное 8
Безболезненное 30 (макс.)

3 Половой акт

Болезненный 0–1
Если длительный и неудобный 2
Неудобный 3
Безболезненный 4 (макс.)

4 Хождение с помощью

Прикованный или почти прикованный к постели 0–2
Инвалидная коляска 4
Два костыля 6
Две трости 8
Одна трость 12
Без помощи 12 (макс.)

5 Хождение без помощи

Не ходит 0–2
Мелкими шагами с шуршанием 4
Значительная хромота 6
Средняя хромота 8
Незначительная хромота 10
Не хромает 12 (макс.)

6 Расстояние хождения

Прикованный к постели, не больше нескольких метров 0–2
Очень ограниченное во времени и пространстве 4
Ограниченное с тростями, тяжёлое без трости, возможно длительное 
стояние 6

1 ч с тростью, ограниченное без трости 8
1 ч без трости, небольшая боль, хромота 10
Нормальная, соответственно возрасту и комплекции 12 (макс.)

Таблица 2. Многопольная таблица
Table 2. Multifield table

Факторный признак
Результативный признак

Сумма
Удовл. Хор. Отл.

Без «КоллапАна-С» 4 10 7 21

С «КоллапАном-С» 0 0 5 5

Всего 4 10 12 26
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симфиза или переломами лонной кости. Оперативная кор-
рекция сексуальной дисфункции у женщин с пластикой  
дефекта остеопласитческим материалом на основе ги-
дроксиапатита в основном была направлена на предот-
вращение симптомов диспареунии и устранение наруше-
ний со стороны мочевыводящих путей.

В послеоперационном периоде трудоспособность 
пациенток была полностью восстановлена: 25 женщин 
из 26 больше не жаловались на боль во время полового 
акта, у 1 пациентки боль купировались спустя 2 мес после 
оперативного лечения. Рецидива боли в лонном сочлене-
нии не зарегистрировано ни в одном из случаев.

Клинический пример 1

Пациентка Д., 60 лет, поступила в 1-е отделение НМИЦ 
ТО им. Н.Н. Приорова с жалобами на боль в области лон-
ного сочленения, боль во время полового акта, шаркаю-
щую походку, нарушение мочеиспускания. Боли в области 
лонного сочленения беспокоят с августа 2019 года, после 

падения. Лечилась консервативно по месту жительства, 
без положительной динамики. Отмечает боль в лобковой 
области при половом акте. Локальный статус: боль в па-
ховой области справа. Шаркающая походка. Пальпация 
лонного сочленения болезненна. Симптом Ларрея поло-
жительный справа. Симптомы Вернейля, Тренделенбурга, 
Ласега отрицательные. Длина нижних конечностей D = S. 
Движения в правом и левом тазобедренном суставе — 
в полном объёме, движения в остальных суставах ниж-
них конечностей без особенностей. Пульсация на артериях 
обеих стоп сохранена. Болевая чувствительность нижних 
конечностей не нарушена. Сосудистых и неврологических 
нарушений не выявлено.

На компьютерной томограмме (КТ) костей таза 
от 26.02.2020: перелом ветвей правой лонной кости 
на уровне лонного сочленения, признаки консолидации 
не выражены (рис. 1, 2).

На рентгенограммах от 02.03.2020: узурация зоны лон-
ного сочленения (см. рис. 1).

Рис. 1. Пациентка Д., 60 лет. На рентгенограммах видны перелом правой лобковой кости, признаки узурации лонного сочленения. 
a — переднезадняя проекция, b — краниальная проекция.
Fig. 1. A 60-year-old patient on radiographs shows a fracture of the right pubic bone, signs of pubic symphysis occlusion. a — anterior-
posterior projection, b — cranial projection.

Рис. 2. Компьютерная томограмма костей таза пациентки Д.: признаки консолидации отсутствуют.
Fig. 2. CT scan of the pelvic bones shows no signs of consolidation.

a b
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После обследования и подготовки пациентки была 
выполнена операция: «Резекция лобкового симфиза. Ме-
таллодез переднего полукольца таза пластиной. Пластика 
остеопласитческим материалом на основе гидроксиапати-
та». Оп еративное вмешательство заключалось в резекции 
лобкового симфиза до здоровых тканей. Произведено уда-
ление фрагмента кости 2×2 см. Далее выполнены металло-
дез переднего полукольца таза пластиной, пластика остео-
пластическим биокомпозиционным материалом на основе 
гидроксиапатита (остеопласитческий материал на основе 
гидроксиапатита; рис. 3). Осуществлена установка дренажа.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Активизация пациентки произошла на 2-е сут по-
сле операции при отрицательном симптоме Гориневской. 
Выполнены контрольные рентгенограммы (рис. 4). Вы-
шеуказанные жалобы купировались на 7-е сут с момен-
та операции. Пациентка была выписана на амбулаторное 
лечение на 14-е сут после снятия послеоперационных 
швов.

Клинический пример 2

Пациентка Г., 39 лет, поступила в 1-е травматолого-
ортопедическое отделение НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова 
с жалобами на боль при любой нагрузке, боль в лонной 
области с иррадиацией влево, шаркающую походку. Со 
слов пациентки, боль в области лонного сочленения бес-
покоит её последние 4 года. Лечилась консервативно 
по месту жительства, без положительной динамики. От-
мечает болевые ощущения в лобковой области при по-
ловом акте. В настоящее время пациентку беспокоят боль 
при ходьбе, в лонной области, учащённое мочеиспуска-
ние. Обратилась в НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, прокон-
сультирована сотрудниками 1-го отделения.

Локальный статус: пациентка осмотрена на кушетке. 
Отмечены боль в паховой области, шаркающая походка. 
Пальпация лонного сочленения болезненна. Симптомы 
Ларрея, Вернейля, Ласега отрицательные. Длина нижних 
конечностей D = S. Движения в левом тазобедренном су-
ставе болезненны, движения в остальных суставах ниж-
них конечностей без особенностей. Пульсация на артериях 
обеих стоп сохранена. Болевая чувствительность нижних 
конечностей не нарушена. Сосудистых и неврологических 
нарушений не выявлено.

На рентгенограммах от 12.04.2021: признаки узурации 
зоны лобкового симфиза (рис. 5).

После обследования и подготовки пациентки ей 
была выполнена операция: «Реконструкция передне-
го полукольца таза. Металлодез пластиной. Пластика 
остеопластическим биокомпозиционным материалом 
на основе гидроксиапатита. Операция по обнажению 
лобкового симфиза». В данном случае мы использова-
ли поперечный надлобковый разрез по Барденхойеру: 
2 прямые мышцы живота освобождали от мест прикре-
пления, скелетировали их до лонных бугорков. Затем 
вдоль заднего края лобкового симфиза в предпузырное 

Рис. 3. Пластика дефекта лобкового симфиза остеопластиче-
ским биокомпозиционным материалом на основе гидроксиапа-
тита у пациентки Д.
Fig. 3. Plastic surgery of the defect of the pubic symphysis.

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки Д. после операции. a — 
переднезадняя проекция (резекция лобкового симфиза, метал-
лодез переднего полукольца таза пластиной), b — краниальная 
проекция.
Fig. 4. Radiographs after surgery. a — anterior-posterior projec-
tion (Resection of the pubic symphysis. Metal fusion of the anterior 
half-ring of the pelvis with a plate), b — cranial projection.

a

b
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пространство вводили палец. Тупым путём предпузыр-
ную фасциальную пластинку перемещали внутрь вместе 
с передней стенкой мочевого пузыря. Для предотвра-
щения ятрогенной травмы органов малого таза устанав-
ливали «защитник». Внутреннюю поверхность тазовых 

костей обнажали при помощи изогнутого распатора, 
чтобы избежать травмы венозной сети, которая рас-
положена под и позади костных структур. Трансуре-
тральный пассивный мочевой катетер устанавливали 
предоперационно во избежание повреждения мочевого 
пузыря. Верхняя граница лобкового симфиза была пол-
ностью скелетирована, а хрящ, соединяющий лобковый 
симфиз, полностью резецирован с обеих сторон лонного 
сочленения до здоровых тканей (рис. 6). Хрящевая ткань 
в разорванном лобковом симфизе обычно повреждена 
и дегенерирована, в результате чего утрачивает свою 
первоначальную функцию. Сохранение повреждённого 

Рис. 5. Пациентка Г., 39 лет. На рентгенограммах видны 
признаки узурации лонного сочленения. а — переднезад-
няя проекция, b — каудальная проекция, c — краниальная 
проекция.
Fig. 5. A 39-year-old patient on radiographs signs of pubic sym-
physis occlusion. a — anterior-posterior projection, b — caudal 
projection, c — cranial projection.

Рис. 7. Пластика дефекта лобкового симфиза остеопластиче-
ским биокомпозиционным материалом на основе гидроксиа-
патита у пациентки Г.
Fig. 7. Plastic surgery of the defect of the pubic symphysis.

a

c

b

Рис. 6. Резекция лобкового симфиза у пациентки Г.
Fig. 6. Resection of the pubic symphysis.
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соединительного хряща задерживает заживление и вы-
зывает вторичное смещение лонного сочленения, что яв-
ляется фактором несостоятельного остеосинтеза, то есть 
возникают миграция винтов, деформация или перелом 
пластины. Затем реконструктивную тазовую пластину AO 
(на 6, 7 или 8 отверстий) устанавливали вдоль верхнего 
края лобковых костей над лобковым симфизом. Произ-
водили контроль при помощи электронно-оптического 
преобразователя, определяли положение пластины. По-
сле фиксировали металлоконструкцию винтами с обеих 
сторон. В зоне резекции лонного сочленения погружали 
остеопластический биокомпозиционный материал на ос-
нове гидроксиапатита (рис. 7). При наличии вертикаль-
ного смещения в обязательном порядке фиксировали 
крестцово-подвздошный сустав. Производили контроль 
гемостаза, установку активного дренажа в ретциево 
пространство и послойное сшивание раны. Далее про-
водили контрольное рентгенологическое исследование 
в 3 плоскостях (переднезадняя, каудальная и краниаль-
ная проекция).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Активизация пациентки произошла на 3-и сут по-
сле операции при отрицательном симптоме Гориневской. 
Выполнены контрольные рентгенограммы (рис. 8). Вы-
шеуказанные жалобы купировались на 5-е сут с момента 

операции. Пациентка была выписана на амбулаторное 
лечение на 14-е сут после снятия послеоперационных 
швов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Сексуальная дисфункция у женщин после повреж-

дений тазового кольца чаще всего уходит на задний 
план, это нарушение вызывает социальные и интим-
ные затруднения (пациентки терпят, скрывают и боятся 
говорить об этом мужу, в результате чего происходят 
распады браков), таким образом, лишь тщательный 
и подробный сбор анамнеза позволяет нам определить 
имеющуюся проблему. Пациенток с травмой и застаре-
лым послеродовым разрывом нужно спрашивать о на-
личии или отсутствии симптомов диспареунии во время 
полового акта, чтобы гарантировать, что возвращение 
к полной функции было возможно. Наличие сексуальных 
расстройств зависит от подробного анкетного опроса 
(см. табл. 1). Лечащий доктор должен собирать инфор-
мацию, которая помогает установить связь между пере-
ломами костей таза и сексуальными расстройствами, 
а также определить роль медикаментозной терапии, 
неврологических заболеваний, наличия остеопороза, 
сосудистых заболеваний, общесоматического статуса 
в развитии этой проблемы. Характер перелома таза так 
же влияет на прогноз лечения.

L.K. Cannada при изучении травмы и половой дис-
функции использовала вопросы, определённые для жен-
ской сексуальной функции, чтобы рассмотреть женщин 

Рис. 8. Контрольные рентгенограммы пациентки Г. после 
операции. a — переднезадняя проекция, b — каудальная 
проекция, c — краниальная проекция (резекция лобкового 
симфиза, металлодез переднего полукольца таза пласти-
ной).
Fig. 8. Control radiographs after surgery. a — anterior-posterior 
projection, b — caudal projection, c — cranial projection (Resection 
of the pubic symphysis, metal fusion of the anterior half-ring of the 
pelvis with a plate).

a

c

b
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детородного возраста, у которых в анамнезе имелся 
перелом костей таза. Из 71 пациенток 35 (49,2%) сооб-
щили о половых и мочеполовых жалобах и 30 (42,2%) 
женщин отметили боль во время полового акта. Кроме 
того, 42 (59,1%) пациентки ответили утвердительно на во-
прос о низком интересе к половому акту и уменьшенном 
числе получаемых оргазмов [23].

Консервативное лечение при диспареунии малоэф-
фективно, в результате чего пациентки вынуждены пов-
торно обращаться за помощью ко врачу.

В настоящее время в большинстве случаев диспареу-
нии после нарушения целостности переднего полукольца 
таза возникает необходимость в хирургической коррекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диспареуния у женщин в послеродовом периоде мо-

жет быть вызвана застарелым послеродовым разрывом 
или посттравматическим разрывом симфиза.

Проблему диспареунии возможно эффективно решить 
посредством оперативного лечения способом стабилиза-
ции переднего полукольца таза пластиной с последующей 
пластикой, что, в свою очередь, позволяет улучшить ка-
чество жизни пациенток и обеспечивает коррекцию сек-
суальных нарушений.
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АННОТАЦИЯ

Обоснование. В случае передней компрессии стволовых структур инвагинированным зубовидным отростком по-
казано выполнение одонтоидэктомии, которую в настоящее время возможно проводить как трансоральным микро-
хирургическим, так и трансназальным эндоскопическим доступом.

Цель. Провести сравнительный анализ эндоскопической трансназальной и микрохирургической трансоральной 
одонтоидэктомии, выполненных первым автором работы.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 29 пациентов с патологическими состояниями, 
включающими переднюю компрессию стволовых структур инвагинированным зубовидным отростком. Из 29 пациентов 
5 (17%) человек оперированы трансназально эндоскопически, 24 (83%) — трансорально микрохирургически.

Результаты. Во всех случаях (100%) удалось достичь декомпрессии стволовых структур. Отсутствие необходимо-
сти в установке трахеостомы перед операцией и меньший объём травмы ротоглотки позволяют пациентам, подверг-
шимся трансназальному удалению зубовидного отростка, переносить послеоперационный период легче и быстрее.

Заключение. В настоящее время эндоскопический трансназальный доступ постепенно замещает трансоральный 
у ряда пациентов, которым показана передняя одонтоидэктомия. При этом анализ данных литературы отображает всё 
более глубокое развитие этой методики, однако однозначных показаний к применению трансорального или трансна-
зального доступа в настоящее время не сформулировано.

Ключевые слова: удаление зубовидного отростка; трансоральная хирургия; эндоскопическая трансназальная 
одонтоидэктомия; эндоскопия.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Odontoidectomy is indicated in the case of anterior compression of brainstem structures by an invaginated 
dentoid process, and it is currently possible to perform both transoral microsurgical and transnasal endoscopic access.

OBJECTIVE: To conduct a comparative analysis of endoscopic transnasal and microsurgical transoral odontoidectomy 
performed by the first author.

MATERIALS AND METHODS: The treatment results of 29 patients with pathological conditions, including anterior 
compression of stem structures with an invaginated dentoid process, were analyzed. Of 29 patients, 5 (17%) underwent surgery 
transnasally endoscopically, and 24 (83%) underwent surgery transorally microsurgically.

RESULTS: Decompression of brainstem structures was achieved in all cases. The absence of the need to install a 
tracheostomy before surgery and the smaller volume of oropharyngeal trauma allow patients to undergo transnasal removal 
of the dentoid process and endure the postoperative period easier and faster.

CONCLUSION: Currently, endoscopic transnasal access is gradually replacing transoral access in certain patients who are 
indicated for anterior odontoidectomy. Moreover, the literature analysis shows an ever deeper development of this technique; 
however, unambiguous indications of the use of transoral or transnasal access have not been formed at present.

Keywords: odontoid process removal; transoral surgery; endoscopic transnasal odontoidectomy; endoscopy.
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ВВЕДЕНИЕ
Краниовертебральный переход (КВП) является 

сложной переходной зоной между черепом и шейным 
отделом позвоночника, которая обеспечивает устойчи-
вость и движение головы и включает такие структуры, 
как затылочная кость, позвонки СI и СII, связочный ап-
парат и сосудисто-нервные структуры [1, 2]. КВП отве-
чает за 50% вращательных движений шеи (в основном 
на уровне позвонков CI–СII) и обеспечивает 30 ° сгиба-
ние и разгибание шейного отдела позвоночника [3]. Па-
тологические процессы области КВП являются крайне 
трудными как для диагностики, так и для хирургическо-
го лечения. Это обусловлено высокой концентрацией 
критически важных структур (таких как ствол головного 
мозга, магистральные артерии, черепные и спинномоз-
говые нервы) в относительном небольшом объёме кост-
ных и мягкий тканей.

В случае передней компрессии стволовых структур 
инвагинированным зубовидным отростком, что может 
встречаться при различных аномалиях развития или трав-
мах [4–6], показано выполнение одонтоидэктомии, кото-
рую в настоящее время возможно выполнять как транс-
оральным микрохирургическим, так и трансназальным 
эндоскопическим доступом. Первый вариант лечения 
широко представлен в литературе, подробно описаны 

технические особенности операции и её возможные ос-
ложнения [7–9].

Эндоскопическая трансназальная одонтоидэктомия 
была описана А. Kassam [10]. В России впервые подобная 
операция была произведена в 2010 году (когда в мире 
было описано всего около 10 подобных случаев) [11]. 
К настоящему времени наиболее часто применяют пара-
септальный трансхоанный доступ с трепанацией задних 
отделов перегородки носа, и некоторые авторы описыва-
ют применение субмукозного субпериостального доступа 
[12–14]. Самая большая серия из 34 подобных операций 
представлена N.T. Zwagerman и соавт. в 2018 году [15]. 
Число публикаций с описанием использования эндоско-
пического трансназального доступа для одонтоидэктомии 
неуклонно растёт с 2005 года, что подтверждается прове-
дённым N. Aldahak в 2017 году метаанализом и объясня-
ется меньшей травматичностью этого доступа и меньшим 
количеством осложнений в послеоперационном периоде 
[16]. Большинство публикаций, представленных в миро-
вой литературе, включает 1–3 клинических наблюдений, 
а общее их число составляет не более 320 пациентов 
(табл. 1).

Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз эндоскопической трансназальной и микрохирурги-
ческой трансоральной одонтоидэктомии, выполненных 
первым автором работы.

Таблица 1. Мировой опыт эндоскопической трансназальной одонтоидэктомии
Table 1. World experience in endoscopic transnasal odontoidectomy

Автор Год Число пациентов Стабилизация Осложнения

A. Simal-Julián [17] 2021 1 ОСД Нет

C. Zoia [18] 2021 1 ОСД Нет

J. Falco [19] 2021 1 ОСД Нет

R.S. Heller [20] 2021 7 ОСД/CI–СII Нет

H.N. Algattas [21] 2021 1 Нет Нет

J.K. Liu [22] 2021 1 ОСД Нет

N.R. London Jr. [23] 2021 1 ОСД Нет

P. Veiceschi [24] 2021 1 Нет Нет

Q. Husain [25] 2020 30 ОСД Дисфагия, асфиксия

E. Grose [26] 2020 17 ОСД
Дисфагия, синус-инфекция, носовое 

кровотечение, дисфункция каудальных 
черепных нервов

V.M. Butenschoen [27] 2020 19 CI–СII
1 летальный исход (остеомиелит), дисфагия, 

асфиксия

M.-Y. Yeh [28] 2019 13 ОСД Ликворея

T. Ogiwara [29] 2019 1 ОСД Нет

A.F. Alalade [30] 2019 7 ОСД Нет

P. Pacca [31] 2019 1 CI–СII Нет

M. Vitali [32] 2019 1 Нет Нет

R.V. Abbritti [33] 2019 4 ОСД Нет

M. Ottenhausen [34] 2018 14 ОСД Нет
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Автор Год Число пациентов Стабилизация Осложнения
A. Grin [35] 2018 1 ОСД Нет
S. Aldea [36] 2018 12 ОСД Нет

N. Zwagerman [15] 2018 34 ОСД
Велофаринегальная недостаточность, 

дисфагия, недостаточность каудальных 
черепных нервов

D. Tang [37] 2018 1 ОСД Нет
I. Hussain [38] 2018 1 ОСД Нет
R. Herrera [39] 2018 1 ОСД Нет
Z. Rossini [40] 2018 5 ОСД Нет
M. Iacoangeli [41] 2018 7 Передняя CI–СII Нет
H. Singh [42] 2018 4 ОСД Нет
M.A. Sexton [43] 2018 5 н/д Асфиксия
S. Chibbaro [44] 2017 14 ОСД Нет
F. Zenga [45] 2016 12 ОСД Нет
V.R. Kshettry [13] 2016 1 ОСД Нет
F. Zenga [46] 2015 1 Нет Нет
T.C. Burns [47] 2015 2 ОСД Нет
M. Zoli [48] 2015 2 ОСД Нет
G. Kahilogullari [49] 2015 1 ОСД Ликворея
E. La Corte [50] 2015 6 ОСД Нет
N.S. Chaudhry [51] 2015 1 Нет Нет
T. Goldschlager [52] 2015 9 ОСД Носовое кровотечение
J. Duntze [53] 2014 9 ОСД Нет
Y.S. Yen [54] 2014 13 ОСД Ликворея
O. Choudhri [55] 2014 5 ОСД Велофарингеальная недостаточность
D. Mazzatenta [56] 2014 5 ОСД Нет
T. Nagpal [57] 2013 1 н/д Нет
F. Zenga [58] 2013 1 ОСД Нет
M. Iacoangeli [59] 2013 3 Нет Нет
Y. Yu [60] 2013 3 ОСД Ликворея
R.B. Rawal [61] 2013 1 ОСД Нет
A.J. Patel [62] 2012 1 ОСД Нет
M. Gladi [63] 2012 4 ОСД/нет Нет
A. Grammatica [64] 2011 1 ОСД Нет
J.F. Cornelius [65] 2011 1 ОСД Нет
F. Scholtes [66] 2011 1 Нет Нет
I.H. El-Sayed [67] 2011 8 н/д н/д
J. Gempt [68] 2011 3 ОСД Нет
A. Shkarubo [69] 2020 4 ОСД Ликворея

S. Magrini [70] 2008 1 Задняя фиксация 
костным графтом Нет

J.-C. Wu [71] 2008 3 ОСД Нет
J. Nayak [72] 2007 9 ОСД Велофарингеальная недостаточность
A. Kassam [10] 2005 1 ОСД Нет

Примечание. ОСД — окципитоспондилодез, н/д — нет данных.

Note. ОСД — occipitospondylodesis, н/д — no data.

Таблица 1. Окончание
Table 1. Table ending
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное когортное исследование.

Критерии соответствия

Критерием включения пациентов в исследование 
стала одонтоидэктомия, проведённая либо эндоскопи-
ческим трансназальным (основная группа), либо микро-
хирургическим трансоральным доступом (контрольная 
группа).

Критерии невключения: отсутствуют.

Условия проведения

Исследование проводили в 2 центрах: в пери-
од с 2010 по 2020 гг. — во ФГАУ «НМИЦ нейрохирур-
гии им. акад. Н.Н.  Бурденко» (Москва), в период с 2004 
по 2018 гг. — в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова»
(Москва).

Методы оценки целевых показателей

В единой электронной базе данных, созданной 
в Microsoft Excel (Microsoft, США), фиксировали такие по-
казатели, как пол, возраст, характер патологии, клиниче-
ская картина заболевания, рентгенологические особен-
ности, характер проведённого лечения и его особенности, 
клинические и рентгенологические исходы.

Этическая экспертиза

Ввиду ретроспективного характера исследования эти-
ческую экспертизу не проводили.

Статистический анализ

Статистический анализ полученных данных выполняли 
с помощью программы Statistica v. 10 (StatSoft Inc., США). 
Проводили сравнение различных показателей хирургиче-
ского лечения групп пациентов: продолжительность опе-
рации, степень декомпрессии стволовых структур, объём 
кровопотери, сроки госпитализации и др.

Задачи оценки статистической значимости различий 
в распределениях категориальных и бинарных призна-
ков в группах решали посредством критерия χ2 и точного 
теста Фишера. Для числовых показателей различия оце-
нивали при помощи U-критерия Манна–Уитни, поскольку 
критерий Шапиро–Уилка и тест Колмогорова–Смирнова 
показали, что непрерывные показатели распределены 
ненормально. Результаты тестирования статистических 
гипотез признавали статистически значимыми при уровне 
значимости p <0,05.

Для решения задач также были использованы методы 
описательной статистики. Данные представлены в фор-
мате среднее (M) ± стандартное отклонение (SD) для нор-
мально распределённых случайных величин и медианы 
(Me) и квартилей — для случайных величин, распреде-
ление которых отличается от нормального.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники (объекты) исследования

Нами проанализированы результаты лечения 29 па-
циентов. В 1-ю группу вошли 5 человек с аномалия-
ми развития КВП: инвагинацией зубовидного отростка 
с или без базилярной импрессии. В 1 случае заболевание 
сопровождалось формированием сирингомиелитической 
кисты на уровне позвонков СIII–ThIII, ещё в 1 случае — 
аномалией Арнольда–Киари, миндалики мозжечка были 
опущены на 19 мм ниже линии Чемберлена. Пациенты, 
вошедшие в эту группу, были прооперированы на базе 
8-го нейрохирургического отделения (базальные опухоли) 
ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко». 
Операции проводили с использованием эндоскопического 
эндоназального доступа.

Для сравнения проанализирована 2-я (контрольная) 
группа пациентов из 24 человек с аномалиями разви-
тия, включающими инвагинацию зубовидного отростка, 
или с приобретённой компрессией стволовых структур ин-
вагинированным зубовидным отростком (рис. 1). Пациен-
тов этой группы оперировали с 2007 по 2020 год во ФГАУ 
«НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» и ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» трансоральным микрохи-
рургическим доступом.

Анализировали следующие показатели: демографиче-
ские данные, нозологическая единица, клиническая сим-
птоматика и её динамика в послеоперационном периоде, 
особенности и объём операции, развитие осложнений, 
особенности ведения пациентов в послеоперационном 
периоде.

Среди пациентов 1-й группы было 4 женщины и 1 муж-
чина в возрасте от 22 до 60 лет (медиана возраста 51 год). 
В контрольную группу вошли 12 мужчин и 12 женщин 
в возрасте от 11 до 60 лет (медиана возраста 33,5 года). 
Разница в распределении больных по полу статистически 
не значима (p >0,05, точный критерий Фишера).

Клиническая картина заболеваний участников иссле-
дования представлена в табл. 2.

В 1-й группе операции выполняли с использованием 
эндоскопической техники, описанной во множестве работ 
[73–77]. Во 2-й группе применяли классический трансо-
ральный доступ, также широко представленный в лите-
ратуре и включающий в себя такие этапы, как установка 
роторасширителя, рассечение мягкого нёба, рассечение 
задней стенки глотки по средней линии, скелетизация ска-
та, СI- и СII-позвонков, трепанация переднего полукольца 
СI-позвонка, трепанация и удаление зубовидного отростка 
и послойное закрытие раны [78–81]. У 2 пациентов из 1-й 
группы и у 7 человек из 2-й операция была двухэтапной: 
первым этапом выполняли заднюю стабилизацию (ок-
ципитоспондилодез) и затем, после переворота пациен-
та, проводили основной этап вмешательства. Удаление 
зубовидного отростка в обеих группах включало в себя 
установку люмбального дренажа (при необходимости), 
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укладку пациента в положение лёжа для трансорального 
доступа и полусидя — для трансназального и выполне-
ние соответствующего доступа. У 2 пациентов на этапе 
подготовки к одонтоидэктомии отмечена исходная не-
стабильность КВП (первый — с переломо-вывихом зубо-
видного отростка, второй — с инвагинацией зубовидного 
отростка с неудачной попыткой задней стабилизации из-
за инфекционных осложнений).

Основные результаты исследования

Анализ результатов эндоскопической 

трансназальной одонтоидэктомии

Результаты хирургического лечения оценивали на ос-
нове ретроспективного анализа историй болезни 5 па-
циентов, у которых эндоскопически трансназально был 

удалён зубовидный отросток позвонка СII (клинический 
пример на рис. 2).

Ни в одном случае мы не наблюдали дооперационной 
нестабильности КВП. У 2 пациентов стабилизация (ОСД си-
стемой «Vertex») была выполнена в сроки 1 и 3 мес до ос-
новного этапа лечения. У 2 человек стабилизация выполнена 
одномоментно, первым этапом в составе двухэтапного опе-
ративного лечения. У одного из них (диагноз: «Базилярная 
импрессия, инвагинация зубовидного отростка, сирингоми-
елитическая киста на уровне СIII–ThIII-позвонков») в ходе 
задней стабилизации осуществлена задняя декомпрессия 
уровня КВП. У 1 пациента (диагноз: «Инвагинация зубовид-
ного отростка, аномалия Киари 1-го типа») стабилизацию 
КВП не проводили; несмотря на отсутствие ассимиляции по-
звонка СI с черепом и после 3-месячного ношения воротника 
по типу «Филадельфия» отмечена стабилизация КВП.

Таблица 2. Клиническая картина заболеваний
Table 2. Clinical features of diseases

Симптом Эндоскопическая трансназальная 
одонтоидэктомия, n (%)

Трансоральная микрохирургическая 
одонтоидэктомия, n (%)

Тетрапарез 2 (40) 16 (66,7)
Гемипарез 0 3 (12,5)
Головная боль 4 (80) 16 (66,7)
Мозжечковая атаксия 1 (20) 9 (37,5)
Проводниковые чувствительные расстройства 5 (100) 20 (83,3)
Бульбарные нарушения 1 (20) 4 (16,7)
Нарушение контроля тазовых органов 0 1 (4,2)

Инвагинация зубовидного
отростка (n=5)  

БИ
(n=2)

БИ + инвагинация
зубовидного

отростка (n=3) 

Спондилодисцит 
(n=2)

БИ + платибазия
(n=1)

Инвагинация зубовидного
отростка + платибазия

(n=1)  

Переломо-вывих/
подвывих СII-позвонка

(n=6)   

Инвагинация 
зубовидного

отростка + АК
(n=4)  

Рис. 1. Распределение пациентов контрольной группы по нозологиям.
Примечание. БИ — базилярная импрессия, АК — аномалия Арнольда–Киари.

Fig. 1. Distribution of patients in the control group by nosology.
Note. БИ — basilar impression, AK — Arnold–Chiari anomaly.
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У 3 из 5 пациентов до операции была установлена тра-
хеостома (у 1 из них планировался трансоральный доступ, 
однако ввиду тугоподвижности нижнечелюстного сустава 
был выполнен трансназальный доступ). В 2 случаях в те-
чение в среднем 7 дней (8 и 6 дней) была выполнена де-
канюляция, и, соответственно, оральное питание начато 
на 8-е и 2-е сут после операции. У 1 пациента по причине 
появления бульбарных нарушений деканюляция в рамках 
госпитализации выполнена не была. У оставшихся 2 боль-
ных искусственная вентиляция лёгких осуществлялась 

оротрахеально, и в послеоперационном периоде не воз-
никло необходимости в трахеостомии. Оральное питание 
этим пациентам начато на 1-е сут после операции. Сред-
ний срок начала орального питания составил 3 дня после 
операции.

Средняя продолжительность одонтоидэктомии ока-
залась равна 320±72,5 мин. В 4 случаях для расширения 
зоны доступности выполняли трепанацию нижних отде-
лов ската (в этих случаях верхушка зубовидного отрост-
ка находилась за нижним отделом ската). В 2 случаях 

Рис. 2. Нейровизуализационные исследования пациента К., 27 лет, до и после операции.
Примечание. a — магнитно-резонансная томография (МРТ) до операции. b — спиральная компьютерная томография (СКТ) до опе-
рации. Определяется инвагинация зубовидного отростка СII-позвонка, компрессия продолговатого мозга. Красная пунктирная 
линия  — линия плоскости большого затылочного отверстия Мак-Рея. Жёлтым пунктиром указана линия Чемберлена. Красная 
стрелка указывает направление доступа. Угол операционного действия составляет 25 °. c — МРТ до операции, сирингомиелити-
ческая киста СIII–ThVII. В клинической картине — головная боль, гемипарез 4 балла. d — СКТ через 7 дней после операции. e — 
СКТ через 3 мес после операции. f — МРТ головы и шеи в сагиттальной проекции в Т1-режиме. Декомпрессия продолговатого 
и спинного мозга, практически полный регресс гигантской сирингомиелитической кисты.

Fig. 2. Neuroimaging studies of patient K., 27 years old, before and after surgery.
Note. a — magnetic resonance imaging (MRI) before surgery. b — spiral computed tomography (SCT) before surgery. Invagination of the 
CII vertebra odontoid compression of the medulla oblongata is determined. The red dotted line is the line of the plane of McRae’s foramen 
magnum. The yellow dotted line indicates the Chamberlain line. The red arrow indicates the direction of access. The operating angle is 
25 °. c — MRI before surgery, syringomyelitic cyst CIII–ThVII. In the clinical picture — headache, hemiparesis 4 points. d — SCT 7 days 
after the operation. e — SCT 3 months after surgery. f — MRI of the head and neck in the sagittal projection in T1 mode. Decompression 
of the medulla oblongata and spinal cord, almost complete regression of the giant syringomyelitic cyst.

a

d

b

e

c

f
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для повышения удобства визуализации при трепанации 
верхних отделов зубовидного отростка выполняли трепа-
нацию верхних отделов тела СII-позвонка, что позволяло 
держать эндоскоп ниже дрели и контролировать под-
лежащие структуры. Во всех случаях удалось выполнить 
полную резекцию зубовидного отростка и визуализиро-
вать истончённую пульсирующую подлежащую твердую 
мозговую оболочку (ТМО), что подтверждало полную де-
компрессию стволовых структур на интраоперационном 
этапе лечения.

В 2 случаях (первые 2 операции) на последних эта-
пах удаления зубовидного отростка отмечено точечное 
повреждение ТМО с развитием интраоперационной лик-
вореи. Пластика была выполнена Тахокомбом и фибрин-
тромбиновым клеем. В одном из этих случаев на 4-е сут 
после операции развились назальная ликворея и менин-
гит, ввиду чего была выполнена ревизионная операция 
с послойной пластикой дефекта аутофасцией, аутожиром. 
Ни в одном случае не отмечено повреждения магистраль-
ных сосудов. Средняя кровопотеря составила 300 мл. 
Включение в операцию этапа стабилизации увеличивало 
кровопотерю на 500 мл.

Среди осложнений также отмечено развитие пневмо-
нии в 1 случае после операции.

Оценку клинической симптоматики выполняли на мо-
мент выписки пациента. У 2 человек с исходным тетрапа-
резом отмечена положительная динамика в виде полного 
восстановления силы в конечностях. У 1 пациента без ис-
ходных двигательных нарушений отмечена отрицательная 
динамика с развитием тетрапареза до 4 баллов. У 3 из 
4 пациентов с краниалгией после операции зафиксиро-
ван регресс головной боли, ещё у 1 человека динамики 
не зарегистрировано. У единственного пациента с атак-
сией отмечен регресс шаткости походки после операции. 
У всех пациентов с чувствительными нарушениями имел 
место их регресс в раннем послеоперационном перио-
де (рис. 3). У пациентки с аномалией Арнольда–Киари 

в раннем послеоперационном периоде (на 7-е сут после 
операции) зафиксирована частичная редислокация с мин-
даликов мозжечка с 19 до 15 мм и дальнейшая редисло-
кация до 7 мм в течение 3 мес наблюдения.

Медиана продолжительности госпитализации после 
одонтоидэктомии составила 12 дней ±18,9 (7–52 дня). Са-
мая продолжительная госпитализация составила 52 дня 
у пациента с послеоперационной ликвореей и менингитом.

Анализ результатов микрохирургической 

трансоральной одонтоидэктомии

Результаты хирургического лечения оценивали на ос-
нове ретроспективного анализа историй болезни 24 па-
циентов, у которых микрохирургически трансорально был 
удалён зубовидный отросток СII-позвонка.

У 11 пациентов стабилизирующая операция была вы-
полнена одномоментно (у 8 из них первым этапом опе-
рации — ОСД, у 3 вторым этапом сразу после удаления 
зубовидного отростка — передняя стабилизация инди-
видуальной стабилизирующей системой). У 7 человек 
стабилизация была выполнена предварительно в сред-
нем в течение года до основного этапа хирургического 
лечения, в 3 случаях ОСД был выполнен в течение 2 нед 
после одонтоидэктомии. Окципитоспондилодез произво-
дили крючковой системой «Vertex» в 11, винтовой систе-
мой «DM» — в 4 и системой «Summit» — в 2 случаях. 
У 1 пациента (диагноз: «Инвагинированный зубовидный 
отросток СII-позвонка») стабилизацию КВП не выполняли, 
несмотря на отсутствие ассимиляции позвонка СI с чере-
пом, и после 6-месячного ношения воротника по типу 
«Филадельфия» у него зафиксировали стабилизацию 
КВП. В 7 случаях ОСД сопровождался ламинэктомией 
на уровне СI–СII.

Всем пациентам до операции устанавливали трахео-
стому. Деканюляцию выполняли в среднем через 11 дней 
после операции. Средняя продолжительность опера-
ции составила 400 мин, медиана продолжительности 
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Рис. 3. Динамика симптомов после операции в основной группе пациентов (по числу пациентов).
Fig. 3. Symptoms dynamics after surgery in the main group of patients (according to the number of patients).
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одонтоидэктомии оказалась равной 380 мин ([320; 450]). 
Выполнение ОСД первым этапом удлиняло операцию 
на 525 мин (медиана [480; 550]).

В 5 случаях для расширения зоны доступности выпол-
няли трепанацию нижних отделов ската (в этих случаях 
верхушка зубовидного отростка находилась за нижним 
отделом ската) и во всех случаях проводили трепанацию 
тела позвонка СII. В 21 случае достигнута полная резекция 
зубовидного отростка. В 1 случае оставлена дорсальная 
кортикальная пластика зубовидного отростка, однако 
декомпрессия стволовых структур достигнута. В 1 случае 
удалена одна половина зубовидного отростка, что потре-
бовало выполнить реоперацию, после чего зубовидный 
отросток был удалён полностью. В 1 случае ввиду ошиб-
ки ориентации в операционной ране вместо зубовидного 
отростка выполнена трепанация передних отделов мы-
щелка затылочной кости (ошибка от средней линии со-
ставила 4 мм), ввиду чего пациенту выполнена реопера-
ция на следующий день, и достигнуто полное удаление 
зубовидного отростка.

В 2 случаях на последних этапах удаления зубовидного 
отростка отмечено повреждение ТМО с развитием интрао-
перационной ликвореи. В первом случаях выполнена пла-
стика Тахокомбом, во втором — Тахокомбом, аутожиром 
и аутофасцией. Ни у одного пациента в послеоперационном 
периоде не отмечено развития менингита или ликвореи. 
В 1 случае после операции развилась пневмония.

В 15 случаях оральное питание начинали за 3–4 дня 
до деканюляции, в 4 случаях начало орального питания 
совпало с днём деканюляции и в оставшихся 3 случаях 
ввиду бульбарных нарушений оральное питание иниции-
ровали спустя 7–10 дней после деканюляции. В 2 случаях 
деканюляция не была выполнена в рамках госпитализации 
из-за сохраняющихся бульбарных нарушений. В среднем 
срок начала орального питания составил 8,3 дня.

Ни в одном случае не отмечено повреждения маги-
стральных сосудов. Средняя кровопотеря у пациентов, 

которым одномоментно с одонтоидэктомией выполнялась 
задняя стабилизация, составила 1040 мл. У пациентов, 
которым не проводили стабилизацию или осуществляли 
одномоментную переднюю стабилизацию, средняя кро-
вопотеря составила 416 мл.

Оценку клинической симптоматики производили 
на момент выписки пациента из стационара. У 10 из 16 па-
циентов с исходным тетрапарезом отмечена положитель-
ная динамика в виде повышения силы в конечностях. 
Ни у одного из пациентов без исходных двигательных 
нарушений (n=5) в послеоперационном периоде не отме-
чено появления таковых. У всех пациентов с исходным 
гемипарезом (n=3) также отмечена положительная ди-
намика в виде повышения силы в конечностях. У 10 из 
16 пациентов с предоперационной краниалгией она ре-
грессировала после операции, у 6 осталась на прежнем 
уровне. У 6 из 9 пациентов отмечен регресс атаксии.

У 12 из 20 пациентов отмечен регресс чувствительных 
нарушений в послеоперационном периоде. У 1 пациента 
из 4 с бульбарными нарушениями зарегистрирована по-
ложительная динамика, у 2 человек степень нарушения 
осталась на предоперационном уровне и у 1 отмечено её 
усугубление. У 1 пациента бульбарные нарушения воз-
никли после операции, но регрессировали к 26-му дню 
послеоперационного периода. Динамика клинической 
картины представлена на рис. 4.

Медиана продолжительности госпитализации после 
одонтоидэктомии составила 18 дней ([11,5; 28,5]). Самая 
длительная госпитализация была равна 55 дней у паци-
ентки с троекратным расхождением швов на задней стен-
ке ротоглотки в послеоперационном периоде (клиниче-
ский пример на рис. 5). Пациентка Н., 13 лет, поступила 
во ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко». 
При МРТ и КТ выявлены платибазия, инвагинированный 
зубовидный отросток с компрессией стволовых структур 
(рис. 5). В неврологическом статусе — спастический те-
трапарез 4 балла, бульбарные нарушения, атаксия.

Рис. 4. Динамика симптомов после операции в контрольной группе пациентов (по числу пациентов).
Fig. 4. Symptoms dynamics after surgery in the control group of patients (according to the number of patients).
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Нежелательные явления
Частота хирургических осложнений (ликворея, менин-

гит, расхождение раны) оказалась статистически не зна-
чимо выше в основной (20%), чем в контрольной группе 
(5%; р >0,05, точный критерий Фишера; табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Обсуждение основного результата 
исследования

Представленная работа посвящена анали-
зу результатов хирургического лечения пациентов 

с инвагинированным зубовидным отростком, компре-
мирующим стволовые структуры. Основным показанием 
к хирургическому лечению патологических образова-
ний вентральных отделов КВП, в том числе при нали-
чии инвагинированного зубовидного отростка, является 
наличие компрессии ствола головного мозга и верхних 
шейных сегментов спинного мозга [82]. Если компрессия 
стволовых структур поддаётся уменьшению путем дис-
тракции, то возможно обойтись задней стабилизацией 
после дистракции, при этом стабилизация обеспечивает 
долгосрочный эффект дистракции [32, 83]. В случаях не-
возможности дистракции и прогрессии неврологических 

Рис. 5. Нейровизуализационные исследования пациентки Н., 13 лет, до и после операции.
Примечание. а — МРТ в Т1-режиме в сагиттальной проекции. b — СКТ в сагиттальной проекции. c — СКТ в аксиальной проекции. 
Определяется платибазия, инвагинация зубовидного отростка. Жёлтый пунктир — линия Чемберлена. В клинической картине — 
нарушение глотания, речи, слабость в конечностях, шаткость и неустойчивость при ходьбе. d — СКТ сразу после операции (транс-
оральной одонтоидэктомии) в аксиальной проекции. e — СКТ сразу после операции в сагиттальной проекции. f — МРТ через 2 года 
после операции в сагиттальной проекции. Отмечается декомпрессия передних отделов спинного мозга. Жёлтый пунктир — линия 
Чемберлена. На 14-е сут после операции сняты швы с задней стенки глотки. Трахеостома удалена на 23-е сут после вмешательства. 
Переведена на самостоятельное питание на 23-е сут после операции (до этого питание осуществлялось через назогастральный 
зонд). В неврологическом статусе: регресс тетрапареза, бульбарных нарушений. На 43-е сут после вмешательства пациентка вы-
писана в удовлетворительном состоянии.

Fig. 5. Neuroimaging studies of patient N., 13 years old, before and after surgery.
Note. а — MRI in T1 mode in the sagittal projection. b — SCT in the sagittal projection. c — SCT in axial projection. Platybasia, invagination 
of the odontoid is determined. The yellow dotted line is the Chamberlain line. The clinical presentation — a violation of swallowing, speech, 
weakness in the limbs, unsteadiness and instability when walking. d — SCT immediately after surgery (transoral odontoidectomy) in the 
axial projection. e — SCT immediately after the operation in the sagittal projection. f — MRI 2 years after surgery in the sagittal projection. 
There is decompression of the anterior spinal cord. The yellow dotted line is the Chamberlain line. On the 14th day after the operation, the 
sutures were removed from the posterior pharyngeal wall. The tracheostomy was removed on the 23rd day after the intervention. She 
was transferred to independent nutrition on the 23rd day after the operation (before that, nutrition was carried out through a nasogastric 
tube). In the neurological status: regression of tetraparesis, bulbar disorders. On the 43rd day after the intervention, the patient was 
discharged in a satisfactory condition.
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симптомов показана декомпрессия стволовых структур 
и стабилизация верхнешейных сегментов позвоночника 
[84]. Для лечения подобных патологических процессов 
были предложены различные доступы, включая транс-
оральный и трансназальный эндоскопический [2, 10, 
85–87].

При эндоскопическом трансназальном доступе хи-
рургическое поле ограничено носовой и нёбной костью, 
через которые проводят 2 линии — назопалатинную, 
предложенную А. Кассамом (линия, соединяющая ри-
нион с задним краем твердого нёба), и назокливальную, 
предложенную А. Шкарубо (линия, соединяющая ринион 
и нижний отдел ската) — в результате чего образуется 
треугольная форма хирургического коридора [74, 88]. Этот 
коридор обеспечивает доступ ко всему вентральному от-
делу КВП в срединной плоскости [10, 83]. Для расширения 
зоны доступности в каудальном направлении применя-
ется трепанация задних отделов твердого нёба [2], его 
истончение для увеличения экскурсии инструментов [59] 
или выполнение транссептального доступа с трепанацией 
задних отделов перегородки носа [40]. По бокам хирур-
гическое поле ограничено Евстахиевыми трубами, меди-
альными крыловидными отростками и паракливальными 
отделами внутренних сонных артерий. Ориентация воз-
можна как при помощи нейронавигации, так и посред-
ством интраоперационной КТ/МРТ [29].

По данным литературы, в среднем частота регресса 
неврологической симптоматики после трансназальной 
одонтоидэктомии составляет 94% против 90% после 
трансоральной [89]. Следует отметить, что в литературе 
не представлено случаев ухудшения неврологического 
статуса после эндоскопической трансназальной одон-
тоидэктомии, а частота ухудшения статуса после транс-
оральной одонтоидэктомии составляет 0,9% [89]. В пред-
ставленной нами серии в 1 случае отмечено появление 
двигательных нарушений по типу тетрапареза, больше 
выраженного в ногах.

Поскольку у всех пациентов обеих групп была достиг-
нута полная декомпрессия стволовых структур, динами-
ка клинической картины между группами не отличалась. 
Наиболее часто присутствующие симптомы (головная боль, 
двигательные и чувствительные нарушения) регрессирова-
ли с сопоставимой частотой в обеих группах, что указывает 
на эффективность применённой методики и соответствует 
данным литературы, отображая эффективность передней 
декомпрессии как таковой [23, 24, 46, 90, 91].

Благодаря тому, что трансназальный доступ к зубо-
видному отростку СII-позвонка выполняется через не-
большой разрез в носоглотке, воздействие на рану слю-
ны и бактерий снижается по сравнению с трансоральным 
доступом, что, соответственно, уменьшает риск развития 
инфекционных осложнений [23, 37, 92]. Ещё одним пре-
имуществом по сравнению с трансоральным доступом 
является траектория доступа сверху вниз, что позволяет 
лучше контролировать этапы трепанации костных струк-
тур и с более удобной позиции визуализировать связоч-
ный аппарат зуба [16].

Важным преимуществом трансназального доступа яв-
ляется отсутствие необходимости в установке трахеосто-
мы, несмотря на представленные в литературе сведения 
о возможной её необходимости в послеоперационном 
периоде (из-за транзиторной велофарингеальной недо-
статочности или бульбарных нарушений), частота чего до-
стигает 2–3% [25, 72, 89], и что значительно отличается 
от таковой среди пациентов, оперированных трансораль-
но — 26,3% [93]. В послеоперационном периоде в 1-й 
группе ни в одном случае не возникло необходимости 
в установке трахеостомы, а пациенты, которым она была 
установлена до операции, прошли процедуру деканюля-
ции в стандартные сроки, и оральное питание пациентами 
основной группы начато в более ранние сроки, что свя-
зано в том числе с более низким риском инфицирования 
раны и отсутствием риска расхождения швов на мягком 
нёбе и задней стенки глотки, частота которого составила 
8,3% во 2-й группе. По данным литературы, частота рас-
хождения раны в среднем составляет 2% [89]. Не менее 
важным фактором раннего начала орального питания 
является более низкая (до 6% по данным литературы) 
вероятность развития велофарингеальной недостаточно-
сти у пациентов, которым выполняется эндоскопическая 
трансназальная одонтоидэктомия с развитием гнусавости 
голоса и заброса пищи в полость носа, что обусловле-
но более низкой концентрацией волокон фарингеального 
сплетения в области разреза при эндоскопическом транс-
назальном доступе и отсутствием необходимости рассе-
чения мягкого нёба [9, 25, 89, 91]. В исследуемой группе 
ни в одном случае после трансназальной одонтоидэкто-
мии не зарегистрировано подобных осложнений.

Осложнения

Трансназальная эндоскопическая одонтоидэктомия — 
это новое направление, насчитывающее несколько сотен 

Таблица 3. Осложнения хирургического лечения
Table 3. Surgical treatment complications

Осложнение Основная группа, n (%) Контрольная группа, n (%)

Ликворея 1 (20) 0 (0)
Менингит 1 (20) 0 (0)
Несостоятельность раны на задней стенке глотки 0 (0) 2 (8,3)
Пневмония 1 (20) 1 (4,1)
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описанных операций, в связи с чем вопрос о возмож-
ных интраоперационных сложностях и послеопераци-
онных осложнениях становится достаточно актуальным. 
Как и в любой хирургии, основным возможным интра-
операционным осложнением является кровотечение. 
Ни в одной из групп нашего исследования не произошло 
ранения магистрального сосуда при 2% частоте подоб-
ных осложнений, описанной в литературе [89]. Одна-
ко потенциальный риск возникновения таких проблем 
всегда существует, и достигнуть гемостаза в условиях 
эндоскопического доступа всегда сложнее по сравнению 
с микрохирургической техникой, применяемой в транс-
оральной хирургии. Прежде всего это связано с отсут-
ствием возможности полноценной бимануальной работы. 
Тем не менее использование современных гемостатиков 
и инструментов, предназначенных для эндоскопической 
эндоназальной хирургии, включая алмазные боры и бипо-
лярную коагуляцию, а также тёплое орошение, позволяют 
обеспечивать гемостаз [94]. Также необходимо отметить, 
что уровень кровопотери в исследуемых группах оказался 
сопоставимым, что позволяет применять трансназальный 
эндоскопический доступ наравне с микрохирургическим 
трансоральным. Одним из возможных осложнений, ко-
торого можно ожидать в послеоперационном периоде, 
является носовое кровотечение, встречающееся в 2% 
случаев [60, 62, 90, 95]. Как и при доступе к пазухе основ-
ной кости, кровотечение чаще всего развивается из веток 
клиновидно-нёбной артерии, и единственным вариантом 
его купирования является ревизия раны и коагуляция со-
суда. В анализируемой серии случаев подобных ослож-
нений не отмечено.

Ещё одним возможным осложнением является интра-
операционная ликворея, которая в случае одонтоидэкто-
мии случается ввиду истончения ТМО в области инваги-
нированного зубовидного отростка и плотной спаянности 
кортикальной пластинки с ТМО, ввиду чего чаще всего от-
мечается на самых заключительных этапах одонтоидэкто-
мии. Несмотря на выполняемую пластику, всегда остаётся 
риск развития ликвореи в послеоперационном периоде, 
что и было зафиксировано нами у 1 из 5 (20%) пациентов 
исследуемой группы, и что сопоставимо с данными лите-
ратуры, где частота подобных осложнений составляет по-
рядка 2–20% (в среднем 6%), частота менингита при этом 
в среднем равна 4% [28, 49, 54, 60, 89]. Такая высокая 
частота сопряжена с особенностями реконструкции
костно-дурального дефекта в области КВП и ската из-за 
размера дефектов, выраженного тока спинномозговой 
жидкости, отсутствия опорных структур и влияния грави-
тации [92, 96]. В трансоральной же хирургии инвагиниро-
ванного зубовидного отростка частота ликвореи в среднем 
составляет 1%, равно как и менингита, что обусловлено 
послойным ушиванием задней стенки носоглотки и воз-
можностью более деликатного выделения кортикальной 
пластинки зубовидного отростка, что, соответственно, 
снижает риск травмирования ТМО [89]. В литературе 

представлены различные методики пластики подобных 
дефектов ТМО [1, 20, 23, 26, 37]. Основными способами 
пластики костно-дурального дефекта этой области явля-
ются сочетание методов свободной трансплантации (жира 
и фасции) и лоскутов на питающей ножке. В основном 
используется техника «тройной F» (fat, fascia, flap) [94, 97, 
98]. В настоящее время, как правило, применяют пластику 
с использованием мукопериостального лоскута с перего-
родки носа и лоскута, сформированного из задней стенки 
глотки с или без аутожира и аутофасции. Также возможно 
наложение швов на заднюю стенку глотки, что, безуслов-
но, более удобно выполнять в условиях микрохирургиче-
ского трансорального доступа.

Экстракраниальными осложнениями после трансо-
ральной одонтоидэктомии чаще всего, по данным литера-
туры, оказываются кардиальные и пульмонологические, 
что в основном связывают с трахеостомией и исходными 
дыхательными нарушениями [89, 99]. В описанной нами 
серии также зарегистрированы подобные осложнения 
в виде пневмонии, развившейся у 1 больного из каждой 
группы пациентов.

Стабилизация краниовертебрального 
перехода

Общепринятым считается, что удаление переднего 
полукольца позвонка СI и зубовидного отростка позвонка 
СII приводит к нестабильности атланто-аксиального соч-
ленения, требующей внутренней или наружной фиксации 
[72, 75, 100]. Menezes и VanGilder в своей работе отметили, 
что у 72% из 72 оперированных пациентов после одонто-
идэктомии возникла послеоперационная нестабильность 
КВП, что потребовало проведения задней стабилизации 
в серии их пациентов (72 пациента) [101]. Такие же дан-
ные предоставил и Dickman на опыте лечения 28 пациен-
тов: в 70% случаев потребовалось проведение стабилизи-
рующих операций после резекции зубовидного отростка 
[102, 103].

В абсолютном большинстве случаев выполняют 
стандартный окципитоспондилодез либо перед перед-
ней декомпрессией, либо после неё [15, 26, 29, 37, 104]. 
В ряде случаев осуществляют СI–СII-фиксацию [20, 27, 31]. 
При этом Chang и соавт. в ретроспективной серии паци-
ентов, перенёсших переднюю одонтоидэктомию и различ-
ные варианты задней стабилизации (ОСД с фиксацией СI–
СII–СIII, ОСД с фиксацией СII–СIII, только СI–СII), используя 
разработанный ими алгоритм (треугольник, включающий 
нижнюю точку ската, задненижнюю точку тела позвонка 
СII и наиболее близкую к стволу точку зубовидного от-
ростка), отметили, что лучшие результаты декомпрессии 
достигаются у тех, кому проводят окципитоцервикальную 
стабилизацию с включением СI–СII-сегментов [105].

Анализ данных литературы показывает развитие 
методов передней стабилизации, которые не уступают 
в своей эффективности задней, что позволяет проводить 
операцию в один этап, без переворота [103, 106–109]. 
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Также описана методика передней стабилизации КВП 
с использованием костного аутотрансплантата [110]. 
Для исключения дестабилизации КВП после одонтоидэк-
томии некоторые авторы предлагают удалять зубовидный 
отросток без резекции переднего полукольца СI-позвонка 
путём интраоперационного изменения положения головы 
[41, 46, 59]. Также возможно обойтись без стабилизации 
при сращении заднего полукольца СI-позвонка и заты-
лочной кости [32].

Ограничения исследования

 • Невозможность отследить катамнез у всех пациен-
тов (ввиду их недоступности).

 • Отсутствие рандомизации при выборе доступа.
 • Большой временной разброс между началом и кон-

цом набора пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время эндоскопический трансназаль-

ный доступ постепенно замещает трансоральный у ряда 
пациентов, которым показана передняя одонтоидэкто-
мия. При этом анализ данных литературы отображает 
всё более глубокое развитие этой методики с учётом 
всё большего количества особенностей хирургического 
лечения, включая оптимизацию размеров операционно-
го поля, попытки выполнять СI-сохраняющие операции 
и определение достаточного объёма трепанации кост-
ных структур, однако однозначных показаний к при-
менению трансорального или трансназального доступа 
в настоящее время не сформулировано. Применяют 
такие показатели, как назопалатинная и назокливаль-
ная линия, но в большинстве случаев выбор доступа 
зависит от оснащённости клиники и навыков хирурга. 
Тем не менее анализ литературы в пределах послед-
них 20 лет отображает постепенное смещение акцен-
та хирургического лечения пациентов с базилярной 
импрессией в сторону минимально инвазивных техник, 
позволяющих снизить частоту послеоперационных ос-
ложнений, сократить пребывание пациента в стацио-
наре и снизить частоту выполнения стабилизирующих 
операций, что может значимо повысить качество жиз-
ни пациентов ввиду отсутствия нарушения подвижно-
сти шейного отдела позвоночника. По нашему мнению, 

перспективным направлением может стать разработка 
и внедрение способа одномоментной передней стаби-
лизации в ходе эндоскопической трансназальной одон-
тоидэктомии с использованием аутотрансплантатов или
алломатериалов.
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Регистрация и анализ осложнений 
в нейрохирургической клинике:
проспективное наблюдательное исследование
Д.Ю. Усачёв1, А.Г. Назаренко2, Н.А. Коновалов1, С.В. Таняшин1, О.И. Шарипов1,
М.А. Шульц1, Г.В. Данилов1

1 НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва, Российская Федерация;
2 НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. На сегодняшний день в медицине, в том числе в нейрохирургии, системное управление рисками 
для улучшения качества лечения является одной из наиболее актуальных задач. К ключевым индикаторам качества 
лечения в нейрохирургии относят характеристики его исходов, структуру и число осложнений.

Цель. Сформулировать наиболее краткое и в то же время полноценное определение понятия «осложнение» и раз-
работать классификационную схему, позволяющую в максимальной степени учитывать осложнения у нейрохирурги-
ческих пациентов.

Материалы и методы. Определение нейрохирургического осложнения было сформулировано как любое неже-
лательное непреднамеренное отклонение от идеального течения процесса лечения пациента с нейрохирургической 
патологией. В исследование были включены пациенты, оперированные по поводу нейрохирургической патологии 
в Центре нейрохирургии (Москва) с января 2019 по декабрь 2020 года. Для регистрации неблагоприятных событий 
была создана электронная база данных, куда вносили информацию обо всех нейрохирургических осложнениях.

Результаты. На основании анализа ежегодных отчётов лечебных и диагностических подразделений усреднённая 
частота развития осложнений составила 25–29 на 1000 операций (2,5–2,9%). Изучение нейрохирургических осложне-
ний позволило структурировать общие параметры, имеющие ключевое значение для регистрации и анализа нейро-
хирургических осложнений, и сформулировать оригинальную классификационную схему, использование которой даёт 
возможность учесть большинство позиций, связанных с развитием осложнений и, соответственно, их анализом.

Заключение. На основании анализа данных литературы, серии дискуссий внутри сообщества нейрохирургов и соб-
ственного опыта мы предложили определение термина «нейрохирургическое осложнение» и подход к регистрации 
осложнений. С помощью разработанной классификационной схемы возможно получить объективные данные и прово-
дить доказательный анализ, позволяющий оценить осложнения как результат применения системы контроля качества 
лечения путём получения максимально полного объёма данных об осложнениях в нейрохирургической клинике.

Ключевые слова: нейрохирургические осложнения; классификация осложнений; классификационная схема 
осложнений; неблагоприятные события.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Currently, in medicine, including neurosurgery, systemic risk management to improve treatment quality is 
one of the most urgent tasks. The key indicators of treatment quality in neurosurgery are the characteristics of its outcomes, 
structure, and number of complications.

OBJECTIVE: To formulate the most concise and complete definition of “complication” and develop a classification scheme 
that allows the maximum consideration of complications in patients with neurosurgical problems.

MATERIALS AND METHODS: A neurosurgical complication was defined as any unwanted, unintended deviation from the 
ideal course of the treatment process for a patient with neurosurgical pathology. The study included patients operated on 
for neurosurgical pathology at the Center for Neurosurgery (Moscow) from January 2019 to December 2020. To record all 
complications, an electronic database was created, where information about all neurosurgical complications was entered.

RESULTS. Based on the analysis of annual reports of medical and diagnostic departments, the average incidence of 
complications was 25–29 per 1000 operations (2.5–2.9%). The study of neurosurgical complications made it possible to 
determine the general parameters that are of key importance for the registration and analysis of neurosurgical complications 
and formulate an original classification scheme, and its use makes it possible to consider most of the factors associated with 
complications and, accordingly, their analysis.

CONCLUSION: In the literature analysis, a series of discussions within the neurosurgical community, and our experience, 
we proposed a definition of «neurosurgical complication» and an approach to registering complications. With the help of 
the proposed classification scheme, we could obtain objective data and conduct evidence-based analysis, which makes it 
possible to evaluate complications using a treatment quality control system by obtaining the most complete amount of data on 
complications in a neurosurgical clinic.

Keywords: neurosurgical complications; classification of complications; classification scheme of complications; adverse events
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день в медицине, в том числе в ней-

рохирургии, системное управление рисками для улуч-
шения качества лечения является одной из наиболее 
актуальных задач. К ключевым индикаторам качества 
лечения в нейрохирургии относят характеристики его ис-
ходов, структуру и число осложнений.

Преимущество единого структурированного подхода 
к анализу этих показателей является очевидным и обу-
словливается:

 • возможностью объективной оценки вероятности 
возникновения осложнений при использовании 
разных хирургических технологий;

 • сравнением различных хирургических технологий 
с позиций частоты возникновения осложнений;

 • построением обоснованного прогноза развития ос-
ложнений;

 • возможностью аргументированного обсуждения 
с пациентом рисков и исходов лечения;

 • проведением сравнительного анализа результатов 
лечения в различных клиниках, субъектах, регионах;

 • возможностью формирования одного из ключевых 
разделов профильного (нейрохирургического) ре-
гистра.

Наиболее значимой проблемой регистрации и анали-
за нейрохирургических осложнений является отсутствие 
единых терминологических понятий, утверждённых 
профессиональным сообществом. Чёткое определение 
понятия «осложнение» в нейрохирургии в настоящее 
время отсутствует, что порождает дискуссии по поводу 
того, что считать осложнением хирургического лечения, 
а что — его последствием. Эти разночтения не позволяют 
однозначно сопоставлять негативные исходы, осложне-
ния и последствия хирургического лечения [1].

Сравнительный анализ осложнений в разные времен-
ные интервалы в одном или нескольких лечебных учреж-
дениях сегодня практически невозможен из-за отсутствия 
единой стандартизированной системы регистрации ослож-
нений. Немаловажным является факт, что при оценке ис-
ходов и качества лечения рассматриваются почти исключи-
тельно послеоперационные осложнения или осложнения, 
напрямую связанные с хирургическим вмешательством, 
между тем потенциальная возможность осложнений су-
ществует и в связи с диагностическими процедурами, 
и с фармакотерапией, и с неблагоприятным течением со-
путствующих заболеваний. И, хотя доля этих осложнений 
существенно меньше, они тем не менее вносят свой вклад 
в результативность лечебно-диагностического процесса, 
будь то дооперационный период, время непосредственно-
го проведения хирургической процедуры или послеопера-
ционное течение в ранние и отдалённые сроки.

Все эти факторы нередко приводят к ситуации, ког-
да специалисты преуменьшают значение осложнения 
или отрицают его наличие, используя неспецифические 

термины, такие как «незначительный» или «основной» 
при описании нежелательного события.

Именно поэтому целью исследования мы опреде-
лили формулировку наиболее краткого и в то же время 
полноценного определения понятия «осложнение» и раз-
работку классификационной схемы, позволяющей в мак-
симальной степени учитывать осложнения у нейрохирур-
гических пациентов.

Анализ данных литературы позволил определить 
значительное число исследований, которые внесли 
вклад в изучение проблемы хирургических осложне-
ний и в то же время большое разнообразие термино-
логических понятий, определяющих осложнения. D. Sokol 
и J. Wilson, например, рассматривают осложнение 
как «любой нежелательный, непреднамеренный и пря-
мой результат операции, затрагивающей пациента, ко-
торый не произошёл бы, если бы операция прошла так 
хорошо, как можно было бы разумно надеяться»; сами 
авторы, однако, признают, что представление каждого 
нежелательного события как осложнения является до-
статочно субъективным [2].

Иной подход представлен в исследовании K. Houkin 
и соавт., которые рассматривают термин «неблагоприят-
ные события» и характеризуют их следующим образом:

 • все события, которые привели к увеличению про-
должительности пребывания в клинике больше, 
чем ожидалось;

 • все события, требующие дополнительного лечения;
 • все события, приведшие к дефициту или ухудше-

нию (временному или постоянному) у пациентов, 
которые появились после процедуры, даже если 
они были неизбежны из-за исходного заболевания.

Таким образом, по мнению авторов, определение не-
желательных явлений, скорее всего, должно соответство-
вать тому, что мы видим глазами пациента [3]. В связи 
с этим, на наш взгляд, осложнением целесообразно счи-
тать любое нежелательное событие, не выделяя при этом 
возможные «последствия» после проведения нейрохи-
рургической помощи.

По данным R.C. Martin и соавт., в отчёте об ослож-
нениях должны рассматриваться 10 критериев, которые 
позволяют полноценно описать произошедшее неблаго-
приятное событие (табл. 1) [4].

В последнее десятилетие было предложено несколько 
классификационных схем осложнений для использования 
в нейрохирургии, но они, как правило, оказались сосредо-
точены на подсчёте конкретных осложнений [5].

В 1992 году P. Clavien и соавт. опубликовали класси-
фикацию осложнений в общей хирургии, в основе которой 
находились 4 градации степени их тяжести [6]. Термино-
логически все неблагоприятные события авторы разде-
лили на:

1) осложнения;
2) недостижение цели лечения;
3) последствия.
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«Осложнение» авторами определено как любое не-
предвиденное отклонение от нормального течения после-
операционного периода, включая бессимптомные ослож-
нения, такие как аритмия или ателектаз. Последствием 
авторы предлагают считать состояние, неизбежно возни-
кающее после операции как естественная реакция на неё 
(например, неспособность ходить после ампутации ноги). 
Наконец, если осложнение или неблагоприятное послед-
ствие не произошло, но первоначальная цель операции 
(лечения) не достигнута, такое состояние определяли 
как «недостижение цели лечения» (например, остаточная 
опухоль после операции). В этой работе продемонстри-
рована попытка дать формальное определение понятию 
«осложнение», выделив его среди прочих патологических 
состояний. Несколько позже D. Dindo и соавт. модифици-
ровали эту классификацию, введя 5-уровневую систему 
с несколькими подуровнями, ориентированную, в первую 
очередь, на вид лечения, требуемый при возникновении 
осложнения [7].

Л.Б. Лихтерман предложил следующее определение 
осложнению при черепно-мозговой травме: «патологи-
ческий процесс, присоединившийся к травме головного 
мозга и его покровов, но не облигатный, а возникающий 
при вмешательстве дополнительных экзогенных и эндо-
генных факторов» [8]. Это определение может считаться 
применимым и в условиях другой нейрохирургической 
патологии. Однако поскольку патофизиология многих ос-
ложнений полностью не изучена, проблема недооценки 
их последствий, даже при формальном определении ос-
ложнений, для пациента и клиники является значимой [1].

Существуют и альтернативные подходы к классифика-
ции осложнений. В 2001 году M. Bonsanto и соавт. стан-
дартизировали общие неблагоприятные послеоперацион-
ные события в нейрохирургии и разделили их на 3 группы:

1) осложнённый послеоперационный период;
2) осложнения, связанные с нейрохирургией;
3) нехирургические осложнения [9].
Авторы адаптировали свою систему классификации 

осложнений специально для неврологических заболева-
ний, но не смогли учесть степени тяжести каждого не-
благоприятного исхода.

В 2009 году K. Houkin и соавт. опубликовали резуль-
таты исследования, в рамках которого неблагоприятные 
события классифицировали на основе предсказуемости 
и возможности их предотвращения [3].

Уже в 2011 году F. Landriel Ibañez и соавт. впервые 
в нейрохирургии предприняли попытку создать системную 
специализированную классификацию осложнений. Авто-
ры предлагали принять за осложнение любое отклонение 
от нормального течения послеоперационного периода 
в течение 30 дней. В работе нехирургические осложнения 
рассматривали как неблагоприятные события, напрямую 
не связанные с операцией или хирургической техникой 
(например, пневмония, желудочно-кишечное кровотече-
ние, инфекции мочеполовой системы и др.) [10]. Однако 
эта классификация не получила большого распростра-
нения, а её потенциальная универсальность подверглась
научно-обоснованной критике в профессиональной среде [1].

Классификацию нейрохирургических осложнений, ос-
нованную на понимании основных причин нежелательных 

Таблица 1. Критерии, позволяющие описать произошедшее неблагоприятное событие
Table 1. Criteria to describe the occurrence of an adverse event

№ Критерий Требование

1 Накопление данных Про- или ретроспективный характер сбора данных

2 Длительность периода наблюдения Отчёт описывает момент возникновения осложнения (в первые 30 дней после 
выписки, во время первой госпитализации)

3 Амбулаторный этап Осложнения, выявленные после выписки, должны быть включены в анализ

4 Определение осложнений Отчёт должен содержать как минимум одно определение осложнения
с его конкретными критериями

5 Летальные исходы с указанием 
причин

Число пациентов, умерших в послеоперационном периоде, регистрируют вместе 
с указанием причин смерти

6 Определены частота встречаемости 
и общее число осложнений Регистрируют число пациентов с осложнениями и общее число осложнений

7
Процедура (операция) – 

специфические осложнения 
включены

8 Используется оценка степени 
тяжести осложнений

Должна использоваться одна из классификаций, предназначенных для оценки 
тяжести осложнений (включая большие и малые и др.)

9 Данные о длительности 
госпитализации

Отчёт содержит информацию о длительности нахождения в клинике пациентов 
с осложнениями

10 Факторы риска, включённые в анализ Оценка риска (инструменты для оценки риска указаны)
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явлений, предложили Y.M. Gozal и соавт. [5]. Эта схема 
осложнений была разработана на основе предыдущей 
работы авторов по заболеваемости в эндоваскулярной 
хирургии. Нежелательные явления проспективно объеди-
нили для всех нейрохирургических процедур, выполнен-
ных в их академическом медицинском центре третичного 
уровня в течение 1 года, на 5 подгрупп:

1) ошибки показаний;
2) процедурные ошибки;
3) технические ошибки;
4) ошибки суждения;
5) критические события.
Всего за период исследования было обнаружено 

и проанализировано 115 нейрохирургических осложне-
ний. Из них почти 50% были критическими, а на техниче-
ские ошибки приходилось примерно 1/3 всех осложнений. 
Среди нейрохирургических специальностей наибольшее 
число осложнений зафиксировали у сосудистой ней-
рохирургии (36,5%), за ней следовали позвоночник 
и периферические нервы (21,7%), нейроонкология (14,8%),
черепно-мозговые травмы (13,9%), общая (12,2%) и функ-
циональная нейрохирургия (0,9%).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное наблюдательное исследо-
вание.

Критерии соответствия и условия проведения

В исследование включали всех пациентов, госпита-
лизированных в Центр нейрохирургии (Москва) с января 
2019 по декабрь 2020 года, у которых были выявлены 

нежелательные события во время госпитализации 
и в послеоперационном периоде.

Методы оценки целевых показателей

В ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурден-
ко» ежегодно проводится до 10 тыс. операций по всем 
направлениям нейрохирургии, что делает Центр уникаль-
ным местом для регистрации, структурирования и анализа 
нейрохирургических осложнений.

Определение нейрохирургического осложнения было 
сформулировано как любое нежелательное непреднаме-
ренное отклонение от идеального течения процесса лече-
ния пациента с нейрохирургической патологией. Для ре-
гистрации осложнений была создана база данных, куда 
сотрудники вносили все возникающие в подразделениях 
неблагоприятные события. На первом этапе для регистра-
ции были выбраны очевидные, возникающие в процессе 
лечения, нежелательные события, которые были разде-
лены на хирургические и нехирургические (рис. 1).

Этапное внедрение системы регистрации и анализа 
осложнений включало в себя:

 • создание рабочей группы оценки и анализа ос-
ложнений, изучение предшествующего опыта ре-
гистрации осложнений, определение основных 
групп осложнений, создание базы данных на Web-
платформе («REDCap»);

 • набор и обработку материала, выявление преиму-
ществ и недостатков подхода;

 • подготовку отчётов, обсуждение результатов и 
формы их представления;

 • разработку определения и классификационной схе-
мы нейрохирургических осложнений;

 • информатизацию процесса.

Рис. 1. Первичные категории изучаемых осложнений.
Fig. 1. Primary categories of studied complications. 
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Статистический анализ

Управление процессом сбора данных было реализова-
но с помощью специализированной системы управления 
клиническими данными «REDCap». Количественные по-
казатели анализировали с помощью инструментов описа-
тельной статистики. Характеристики распределений кате-
гориальных величин представляли в процентном формате, 
непрерывных количественных величин — в виде средних 
значений. Тестирование статистических гипотез о раз-
личиях в группах с осложнениями и без них проводили 
с помощью непараметрического теста Манна–Уитни (для 
непрерывных количественных величин), а также критерия 
χ2 и точного теста Фишера (для категориальных величин). 
Однако в силу малого числа наблюдений в группе ослож-
нений, гетерогенности их структуры и связанной с этим 
невозможности обеспечить приемлемую статистическую 
мощность тестов, их результаты в данной статье не при-
водятся. Мы ограничиваемся только представлением то-
чечных оценок.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Объект исследования

Пациенты с нейрохирургической патологией, у которых 
в процессе лечения были зарегистрированы осложнения.

Основные результаты исследования

На основании анализа ежегодных отчётов лечебных 
и диагностических подразделений за период 2019–
2020 гг. усреднённая частота развития осложнений со-
ставила 25–29 на 1000 операций (2,5–2,9%). Соотношение 
частоты основных видов зарегистрированных осложне-
ний указано на рис. 2. Наибольшую долю осложнений 
составили инфекционные процессы (связанные с хирур-
гическим вмешательством или без такового), нарастание 
неврологического дефицита, послеоперационные крово-
течения (гематомы), ликворея.

При анализе неблагоприятных событий учитывали так-
же косвенные признаки осложнённого течения, которые 
характеризуются, в частности, продолжительностью пре-
бывания пациента в стационаре, повторными госпитали-
зациями в течение 30 дней (рис. 3), незапланированными 
переводами в ОРИТ. Доля хирургических пациентов с про-
должительностью пребывания в стационаре более запла-
нированного составила 28,9–30,9%, доля пациентов с по-
вторными госпитализациями оказалась равна 2,9–3,3%.

Одним из важных показателей осложнённого тече-
ния заболевания служат незапланированные переводы 
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Рис. 2.  Соотношение частоты основных видов изучаемых ос-
ложнений.
Примечание. п/о — послеоперационные, ТЭЛА — тромбоэмбо-
лия лёгочной артерии.

Fig. 2. The frequency ratio of the main types of complications 
studied.
Note. п/о — postoperative, ТЭЛА — pulmonary embolism.

Рис. 3. Соотношение основных причин повторных госпитали-
заций.
Примечание. ОРВИ — острая респираторная вирусная инфекция.

Fig. 3. Ratio of leading causes of readmissions.
Note. ОРВИ is an acute respiratory viral infection.
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из клинического отделения в ОРИТ. В различные годы 
этот показатель составлял 1,53–1,69%. Наиболее часты-
ми причинами незапланированных переводов стали уг-
нетение сознания, неврологический дефицит, некупиру-
емые колебания артериального давления, судорожный 
синдром различной степени тяжести и воспалительные 
осложнения (менингиты, абсцессы, сепсис). Соотноше-
ние частоты основных причин переводов в ОРИТ при-
ведено на рис. 4.

Анализ всех вышеперечисленных факторов позволил 
структурировать общие параметры, имеющие ключевое 
значения для регистрации и анализа нейрохирургических 
осложнений. Определение нейрохирургического ослож-
нения может быть сформулировано как любое нежела-
тельное непреднамеренное отклонение от идеального те-
чения процесса лечения пациента с нейрохирургической 
патологией. Это определение, с одной стороны, является 
достаточно кратким, но в то же время позволяет избе-
гать условных допущений, как, например, определение
«…нежелательный, непреднамеренный и прямой резуль-
тат операции, который воздействовал на пациента ко-
торого бы не произошло, если бы операция прошла так 
хорошо, насколько это было возможно», и обладает до-
статочной степенью универсальности, в отличие от опре-
деления «…патологический процесс, присоединившийся 
к травме головного мозга и его покровов, но не облигат-
ный, а возникающий при вмешательстве дополнительных 
экзогенных и эндогенных факторов» [1, 2, 8].

Предварительный анализ зарегистрированных ос-
ложнений показал, что для более полной их оценки 

с позиций качества и безопасности медицинской дея-
тельности недостаточно учитывать только послеопера-
ционные осложнения или осложнения, связанные с хи-
рургической процедурой. Лечебный процесс фактически 
начинается с момента установки первичного диагноза, 
который осуществляется на сегодняшний день преиму-
щественно на догоспитальном этапе. Далее по времен-
ным параметрам пациент проходит ряд последователь-
ных этапов: догоспитальный этап, предоперационный 
период, этап хирургического вмешательства, послеопе-
рационный период, включающий ранний и поздний вре-
менной период. На каждом из этапов лечения имеется 
потенциальная возможность развития осложнений, хотя 
вероятность их развития и частота регистрации различ-
ны. Кроме того, каждый из этапов лечения сопрово-
ждается комплексом требуемых плановых или внепла-
новых инвазивных или неинвазивных диагностических 
процедур, лечебных мероприятий, которые, помимо 
непосредственно хирургической операции, включают 
также другие лечебные методики, в частности фарма-
котерапию, малые хирургические процедуры, в отдель-
ных случаях — лучевое лечение или иные методы. Все 
эти лечебные воздействия также могут сопровождаться 
развитием осложнений, которые различаются в зависи-
мости от основного метода, и полный их перечень может 
быть весьма обширен [1].

Хирургическая операция как таковая тоже не ограни-
чивается исключительно основным нейрохирургическим 
пособием, а включает в себя ряд анестезиологических 
процедур (интубация, искусственная вентиляция лёгких, 

Рис. 4. Соотношение частоты основных причин переводов в отделение реанимации и интенсивной терапии.
Примечание. ТЭЛА — тромбоэмболия лёгочной артерии.

Fig. 4. The frequency ratio of the main causes of transfers to the ICU.
Note. ТЭЛА — pulmonary embolism.
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регионарное или местное обезболивание), а также допол-
нительные действия или манипуляции (пункции централь-
ных или периферических сосудов, установка катетеров, 
венесекция и другие), каждое из которых может оказать-
ся причиной развития тех или иных неблагоприятных по-
следствий или осложнений.

Развившееся осложнение той или иной степени тя-
жести оказывает или может оказывать влияние различ-
ной степени значимости на течение основного процесса 
или сопутствующего заболевания, что может потребо-
вать изменения стандартной схемы лечения, применения 
дополнительных методик, в том числе и хирургических 
вмешательств или их повторения, которые в зависимости 
от характера и тяжести осложнения могут предусматри-
вать необходимость использования различных форм (экс-
тренная или плановая) и видов (амбулаторная ли стацио-
нарная) оказания медицинской помощи.

При анализе и структурировании осложнений одним 
из наиболее важных показателей является результат 
его развития, который характеризуется различной сте-
пенью вреда здоровью пациента, жизнеугрожающим 
или фатальным исходом. И, наконец, для упрощения 
регистрации осложнений необходимо предусмотреть 
перечень различных заболеваний или патологических 
состояний, которые потенциально могут вести к не-
желательному и/или непреднамеренному отклонению 
от идеального течения процесса лечения. Перечень этих 
заболеваний включает основные органы и системы ор-
ганизма и учитывает как патогенетически сходные, так 

и интеркуррентные состояния. Суммация всех перечис-
ленных факторов и состояний позволила сформулиро-
вать оригинальную классификационную схему, исполь-
зование которой даёт возможность учесть большинство 
позиций, связанных с развитием осложнений и, соот-
ветственно, их анализ. Общий вид классификационной 
схемы представлен на рис. 5. На первый взгляд, схема 
представляется излишне сложной и перегруженной не-
равнозначными факторами, однако, принимая во вни-
мание существующий уровень цифровизации и развития 
медицинских информационных систем, она предполага-
ет использование отдельных пунктов в цифровом виде 
путём добавления кодировки, что позволяет при на-
личии соответствующего справочника и компьютерной 
обработки получить для каждого пациента уникальный 
код, учитывающий наличие конкретного фактора соот-
ветственно каждому из разделов классификации, и осу-
ществить при компьютерной обработке шифрование 
и дешифровку этого кода. Предлагаемая кодировка вре-
менных, патогенетических, лечебных, организационных 
и результирующих факторов при анализе осложнений 
представлена в табл. 2 и 3.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании анализа данных литературы, серии 

дискуссий внутри сообщества нейрохирургов и собствен-
ного опыта мы предлагаем определение термина «ней-
рохирургическое осложнение» и подход к регистрации 

Рис. 5. Классификационная схема нейрохирургических осложнений.
Fig. 5. Classification scheme for neurosurgical complications.
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Таблица 2. Перечень факторов, требующих учёта при развитии осложнений, и их кодировка
Table 2. The list of factors that need to be taken into account in the development of complications, and their coding

Обозначение категории Тип осложнения

По отношению к хирургическому вмешательству

I Хирургическое (с указанием кода вмешательства / манипуляции*)

II Нехирургическое

По времени возникновения, развития

A Дооперационные

Б Интраоперационные

В Послеоперационные ранние#

Г Послеоперационные поздние##

По степени нанесения вреда здоровью

* Временный вред здоровью, потребовавший дополнительного лечения

** Временный вред здоровью, потребовавший госпитализации или её продления

*** Стойкий вред здоровью

**** Жизнеугрожающее состояние, требующее проведения реанимационных мероприятий

***** Смерть пациента

По связи с патологическим процессом

α Связанные с основным заболеванием

β Связанные с сопутствующим заболеванием

γ Связанные с диагностической процедурой

δ Ятрогенные

По требуемому виду оказания медицинской помощи

AMB Требующие оказания амбулаторной помощи

HOS Требующие оказания стационарной помощи

По требуемой форме оказания медицинской помощи

EM Требующие оказания экстренной медицинской помощи

PL Требующие оказания плановой медицинской помощи

По характеру изменений плана (схемы) лечебного процесса

1 Требующие изменения стандартного хода хирургического вмешательства

2 Не требующие изменения стандартного хода хирургического вмешательства

3 Требующие изменения схемы фармакотерапии

4 Требующие интенсивной терапии

5 Требующие хирургических манипуляций

6 Требующие хирургического вмешательства

7 Требующие повторного хирургического вмешательства

8 Требующие повторной госпитализации

Примечание. * — код вмешательства (манипуляции) в соответствии с приказом Минздрава РФ № 804н от 13.10.2017 «Об 
утверждении номенклатуры медицинских услуг», # — ранние послеоперационные осложнения (первые 7 дней после операции), 
## — поздние послеоперационные осложнения (позднее 7 дней после вмешательства).

Note. * — code of intervention (manipulation) in accordance with the order of the Ministry of Health of Russia N 804n of October 13, 
2017 «On approval of the range of medical services», # — early postoperative complications (the first 7 days after surgery), ## — late 
postoperative complications (later than 7 days after surgery).



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO340878

72
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsORIGINAL STUDY ARTICLES Vol. 30 (1) 2023

Таблица 3. Перечень состояний, рассматриваемых как осложнения в нейрохирургической клинике
Table 3. List of conditions considered as complications in the neurosurgical clinic

Первичная 
кодировка

Системные поражения 
или группа осложнений

Вторичная 
кодировка Перечень синдромов и заболеваний (состояний)

a_ Нервная система

а1 Отёк и набухание головного мозга

а2 Геморрагический инсульт

a_3 Ишемический инсульт

a_4 Транзиторная ишемическая атака

a_5 Кровоизлияние в опухоль

a_6 Гематома в ложе опухоли

a_7 Субдуральная гематома

a_8 Эпидуральная гематома

a_9 Гидроцефалия

a_10 Ликворея

a_11 Менингит

a_12 Эпилептический синдром

a_13 Появление или нарастание неврологического дефицита, 
которое не прогнозировалось до операции

a_13.1 Преходящие нарушения
a_13.2 Стойкие нарушения
a_14 Позиционный неврит периферического нерва

…

b_ Сердечно-сосудистая система

b_1 Острый коронарный синдром (ишемия миокарда)

b_2 Инфаркт миокарда

b_3 Стеноз или тромбоз магистральной артерии

b_ Стеноз или тромбоз периферической артерии (артерий)

b_4 Тромбоз центральной вены

b_5 Тромбоз периферических вен

…

c_ Система органов дыхания

c_1 Носовое кровотечение

c_2 Некроз языка

c_3 Трахеопищеводный свищ

c_4 Ателектаз лёгкого

c_5 Пневмоторакс

c_6 Гидроторакс

c_7 Плеврит

d_ Пищеварительная система

d_1 Кровотечение из вен пищевода

d_2 Желудочное кровотечение

d_3 Кишечное кровотечение

d_4 Прободение желудка (12-перстной кишки)

d_5 Прободение кишечника

d_6 Кишечная непроходимость

d_7 Острая обструкция желчевыводящих путей
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Первичная 
кодировка

Системные поражения 
или группа осложнений

Вторичная 
кодировка Перечень синдромов и заболеваний (состояний)

d_8 Острый (токсический) гепатит
d_7 Печёночная недостаточность
…

e_ Мочевыделительная система
e_1 Пиелонефрит
e_2 Цистит
e_3 Острая задержка мочи
e_4 Травма мочеиспускательного канала
e_5 Почечная недостаточность
e_6 Анурия
…

f_ Эндокринная система
f_1 Нарушение электролитного обмена
f_2 Несахарный диабет
f_3 Декомпенсация сахарного диабета
f_4 Надпочечниковая недостаточность
…

g_ Система органов чувств
g_1 Позиционная травма глазного яблока
g_2 Симпатическое воспаление глазного яблока
g_3 Нарушение зрительных функций
g_1 Некроз ушной раковины
g_2 Гипоакузия (анакузия)
g_3 Гипосмия (аносмия)
…

h_ Иммунная система
h_1 Местные аллергические реакции
h_2 Отёк Квинке
h_3 Бронхоспазм
h_4 Анафилактический шок
h_5 Реакция отторжения трансплантата (импланта)

i_ Комплекс мягких тканей и костных структур
i_1 Некроз мягких тканей
i_2 Наружное кровотечение из мягких тканей 
i_2 Кровотечение из мягких тканей с формированием гематомы
i_4 Позиционное сдавление мягких тканей
i_5 Ожог мягких тканей
i_6 Остеомиелит
i_7 Резорбция костного лоскута
…

k_ Осложнения общего характера
k_1 Сепсис
k_2 Полиорганная недостаточность
…

Таблица 3. Окончание
Table 3. Table ending



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO340878

74
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsORIGINAL STUDY ARTICLES Vol. 30 (1) 2023

осложнений. Для систематизации данных о зарегистри-
рованных осложнениях предложена классификацион-
ная схема, учитывающая большинство факторов разви-
тия осложнений в нейрохирургической клинике. Одним 
из достоинств предлагаемой классификации является 
унификация фиксируемых осложнений для получения 
объективных данных и проведения доказательного ана-
лиза, позволяющего оценить осложнения как результат 
применения системы контроля качества лечения путём 
получения максимально полного объёма данных об ос-
ложнениях в нейрохирургической клинике, независимо 
от коечного фонда, региона, объёма выполняемой помо-
щи и её специализации. Система не является замкнутой 
и может при необходимости пополняться дополнительны-
ми строками в любом из разделов, а предусматриваемая 
возможность её применения в медицинской информаци-
онной системе на основании соответствующей справочной 
информации делает процесс регистрации осложнений и их 
последующего анализа значительно менее трудоёмким.
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Дифференциальная диагностика очаговых 
изменений позвоночника с использованием 
стандартного и радиомического анализа: 
ретроспективное исследование
Н.И. Сергеев, П.М. Котляров, В.А. Солодкий
Российский научный центр рентгенорадиологии, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Обоснование. При обнаружении очаговых изменений в костях врач-рентгенолог должен исключить или подтвер-
дить наличие метастатического характера поражения. Хотя семиотика метастатических и неонкологических изменений 
по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) достаточно известна, на практике могут встречаться различные 
сочетания сигнальных характеристик, отражающие течение хронических параллельных процессов, значительно за-
трудняющих интерпретацию. Использование методов компьютерного анализа изображений имеет большие перспек-
тивы и способно повысить диагностическую точность стандартных методов визуализации.

Цель. Повысить точность диагностики рентгенологических заключений очаговых изменений позвоночника с по-
мощью дополнительной оценки изображений алгоритмами компьютерного анализа.

Материалы и методы. Обследованы 30 пациентов, 15 из которых — с метастатическими изменениями в ко-
стях вследствие рака молочной железы и ещё 15 — с очаговыми изменениями в костях неонкологической природы. 
Компьютерный анализ очаговых изменений тел позвонков проведён по Т1ВИ, Т2ВИ, STIR МРТ-последовательностям. 
Для компьютерного анализа использовали оператор сложности изображения Арцела, гистограммное распределение 
яркостей.

Результаты. Ус тановлены основные дифференциальные показатели для гемангиомы, условно-нормальных 
участков костного мозга и метастатических очагов. Оператор сложности изображений Арцела для гемангиомы соста-
вил ~0,07, для метастазов (mts) — ~0,05, для позвонка — ~0,04. Гистограммный оператор яркостей для гемангиомы 
составил ~1,12, для mts — ~0,94. Отличие показателей между собой оказалось равным около 20–25% между геман-
гиомой и костным мозгом и 35% — между mts и костным мозгом, что позволяет эффективно использовать перечис-
ленные показатели вместе с другими маркёрами.

Заключение. Полученные в работе с помощью радиомического анализа критерии дифференциальной диагно-
стики показали значимые различия между очаговыми изменениями в позвонках различной этиологии. С математи-
ческой точки зрения они носят рекомендательный характер, а в центре системы принятия решений остаётся врач 
с его опытом.

Ключевые слова: метастазы в кости; онкология; магнитно-резонансная томография; радиомика.
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Differential diagnosis of focal changes in the spine 
using standard and radiomic analysis
Nikolay I. Sergeev, Petr M. Kotlyarov, Vladimir A. Solodky
Russian Scientific Center of Roentgenoradiology, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

BACKGROUND: If focal changes in the bones are detected, the radiologist must exclude or confirm the presence of a 
metastatic lesion. Although the semiotics of metastatic and non-oncological changes according to magnetic resonance imaging 
(MRI) data is well known, in practice, there may be various combinations of their characteristics that are influenced by other 
chronic diseases and parallel processes, which significantly complicate interpretation. The use of computer image analysis 
methods has great prospects and can improve the diagnostic accuracy of standard imaging methods.

OBJECTIVE: To improve the accuracy of diagnosing radiographic findings of focal changes in the spine using additional 
image evaluation by computer analysis algorithms.

MATERIALS AND METHODS: Thirty patients were examined, and 15 of them had metastatic bone lesions from breast cancer, 
and 15 had focal changes in the spine of a non-oncological nature. Computer analysis of focal changes in the vertebral bodies 
was conducted according to T1WI, T2WI, and STIR MRI sequences. For the computer analysis, the operator of the complexity of 
the image Arzela and histogram distribution of brightness were used.

RESULTS: The main differential indicators for hemangioma, conditionally normal areas of the bone marrow, and metastatic 
foci have been established. The Arzela data image complexity operator was approximately 0.07 for hemangioma, approximately 
0.05 for metastases (mts), and approximately 0.04 for vertebrae. The brightness histogram operator was approximately 
1.12 for haemangioma and approximately 0.94 for mts. Regarding the difference between indicators, the difference is 20%–
25%, between hemangioma and bone marrow and 35% between mts and bone marrow, which make it possible to effectively 
use these indicators together with other markers.

CONCLUSION: The criteria for differential diagnosis obtained using radiomic analysis showed significant differences 
between focal changes in the vertebrae of various etiologies. From a mathematical point of view, they are advisory, and the 
doctor with experience remains at the center of the decision-making system.

Keywords: bone metastases; oncology; MRI; radiomics.
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ВВЕДЕНИЕ
Статистически метастазы (mts) в кости определяются 

примерно у 40% больных раковыми заболеваниями с раз-
личной частотой встречаемости в зависимости от типа и ло-
кализации первичной опухоли [1]. Современные методы 
медицинской визуализации, такие как мультиспиральная 
компьютерная, магнитно-резонансная (МРТ) и позитрон-
но-эмиссионная томография, обладают высокими пока-
зателями диагностической эффективности, однако вари-
абельность течения mts в кости определяет свойственные 
каждому методу преимущества и недостатки [2, 3] Со-
временные алгоритмы анализа изображений направлены 
на улучшение трактовки полученных результатов исследо-
ваний. Состояние пациента с точки зрения МР-изображения 
можно описать различными способами и с разной степенью 
детализации изучаемого объекта, одним из которых явля-
ется попиксельный анализ изображений при различных 
патологиях и модальностях [4, 5]. Здесь можно выделить 
большой спектр методов, которые в основном сводятся 
к тем или иным статистикам: статистике яркости, гисто-
граммам, распределению групп пикселей, т.е. текстуры. 
Ввиду такой большой вариабельности значений, несмотря 
на попытки систематизировать и унифицировать подход, 
на данном этапе существует множество различных мето-
дик анализа, при использовании которых зачастую полу-
чают противоречивые или недостоверные результаты [6]. 
Постепенно, по мере совершенствования способов распоз-
навания объекта (болезни), включается всё большее число 
признаков вплоть до прямого распознавания объектов че-
ловеком или нейронной сетью [7, 8].

Цель исследования — повысить точность диагности-
ки рентгенологических заключений очаговых изменений 
позвоночника с помощью дополнительной оценки изо-
бражений алгоритмами компьютерного анализа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одноцентровое выборочное ретроспектив-
ное исследование.

Критерии соответствия

МРТ-данные пациентов с очаговыми изменениями 
в позвоночнике были независимо проанализированы 
двумя рентгенологами с опытом работы более 10 лет 
каждый. При совпадении заключений рентгенологов ре-
зультаты изображений были разделены на 3 группы (ге-
мангиомы, mts, нормальный костный мозг), после чего 
подвергнуты радиомическому анализу с выделением ха-
рактерных для каждой группы признаков.

Условия проведения

Ретроспективный анализ МР-изображений осу-
ществляли на рабочей станции «ПО Видар» (Россия), 

анализ изображений с помощью специализированного 
программного обеспечения — на «Radiomica Applata» 
(Германия). Первичные МР-исследования пациентов вы-
полняли с помощью стандартных, утверждённых в ФГБУ 
РНЦРР (Москва), протоколов.

Методы оценки целевых показателей

Методы исследования
Диагностический алгоритм включал использование 

МРТ на аппаратах различных производителей («Aera», 
Siemens, Германия; «Atlas», Canon, Япония) с напряжён-
ностью магнитного поля в 1,5 Тл. Всем онкологическим 
пациентам в рамках протокола обследования была вы-
полнена остеосцинтиграфия. Для повышения достоверно-
сти все исследования были независимо оценены 2 рентге-
нологами, опыт работы которых составляет более 10 лет.

Методы анализа
Ключевой МР-последовательностью для радиомическо-

го анализа выступали Т2-взвешенное изображение (Т2ВИ), 
в качестве вспомогательных были использованы Т1- взве-
шенное изображение (T1ВИ) и STIR (inversion-recovery).
После нормализации изображений был выполнен попик-
сельный анализ с оценкой формы, анализа гистограмм 
распределения яркостей изображения [9]. При использо-
вании указанных алгоритмов важным параметром счи-
тается достаточная гомогенность объекта, однако это 
требование является сильным, но не всегда применимым 
для многих приложений. Именно поэтому, как и следует 
в диагностике, а особенно в дифференциальной, требу-
ется подключать дополнительные сведения об объекте, 
ограничивая применимость [10].

На рабочем столе специализированного программно-
го обеспечения «Radiomica Applata» (частная разработка 
IT-исследователей) выделяли изучаемый объект в режи-
ме гистограммы, которая графически отображает частоту 
встречаемости яркостей в шкале серого и позволяет за-
дать верхнее и нижнее пороговое значение. Например, 
при анализе гемангиомы, если взять соответствующее 
окно яркостей на гистограмме, можно выделить слабоот-
личимые объекты гомогенной структуры, как это сделано 
на приведённом рисунке для гемангиомы (рис. 1).

В качестве следующего расширения описания объек-
та использовали ангиогенез mts рака молочной железы 
(РМЖ), обладающий дополнительным свойством — хао-
тичным патологическим ростом сети сосудов в сравнении 
с нормальной тканью. Этим определяется сложность изо-
бражения: объект представляется хаотичнее, т.е. менее 
сложным, чем другой, если сумма границ частей его со-
ставляющих меньше, чем у другого, в тех же условиях 
измерения. Сумма границ вычисляется действием гради-
ентного оператора на исследуемое изображение, т.е. уже 
функцией пар пикселей (оператор Арцела).

Для распознавания формы и использования других 
модальностей применяли нейронные сети с архитектурой 
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многослойного перцептрона при входном векторе 
100×100 [11]. Для описанных примеров не требуется ана-
лиза на разделимость множества обучающих изображе-
ний (рис. 2).

В других случаях с этой целью использовали само-
обучающуюся сеть Кохонена. Для тренировки сетей были 
взяты следующие группы основных изображений:

 • гемангиома (hema);
 • нормальная ткань (norm);
 • метастазы (mts).

В качестве дополнительных групп были использова-
ны спондилоцистит (spon) и участки жировой дистрофии 
в позвонках или так называемые жировые депозиты — 
локальные очаговые изменения с высоким содержанием 
жира на фоне неизменного костного мозга (lipo).

Этическая экспертиза

Не проводилась.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники (объекты) исследования

В работу были включены результаты обследования 
30 больных с наличием очаговых изменений в телах по-
звонков грудного и поясничного отдела. У 15 пациен-
тов присутствовал верифицированный морфологически 
РМЖ с наличием метастатических очаговых изменений 
в костях. Ещё у 15 пациентов отсутствовал подтверж-
дённый морфологически диагноз злокачественного но-
вообразования, обследование они проходили в связи 
с неспецифическими жалобами «боль или дискомфорт 
в позвоночнике», при этом в исследование были взяты 
наиболее диагностически показательные очаги. У этой 
категории больных определялись гемангиомы тел по-
звонков (n=7), участки субхондрального отёка в телах 
позвонков (n=5, у 3 из которых наблюдали явления 
спондилодисцита). Также для сравнения анализировали 

Рис. 1. T1 tse sag-гемангиома, выделена с помощью окна на гистограмме яркостей, которая показана в правой части рисунка.
Fig. 1. T1 tse sag-hemangioma, highlighted with a window on the brightness histogram, which is shown on the right side of the figure.

Рис. 2. Многослойный перцептрон для распознавания в Т2.
Примечание (здесь и на рис. 3). hema — гемангиома, mts — метастаз, norm — нормальная ткань.
Fig. 2. Multilayer perceptron for recognition in T2.
Note (here and in Fig. 3). hema — hemangioma, mts — metastasis, norm — normal tissue.

Изображение Промежуточный слой
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участки локальной отграниченной жировой дегенера-
ции костного мозга (n=5), и у 5 человек были измерены 
участки неизменных позвонков. Общее число измерений 
в работе составило 40.

Основные результаты исследования

При анализе интенсивностей в изучаемых объектах 
были получены значения соотношений светлых, сред-
них и тёмных интенсивностей. Тёмные участки опреде-
лялись как микрофокусы или так называемые кальдеры. 
В качестве «гистограммной» оценки выбрано отношение 
средней яркости объекта (гемангиомы, mts или участ-
ка условно-неизменённого костного мозга) к яркости 

окружающей костной ткани тела позвонка в шкале се-
рого. Результаты радиомического анализа гемангиом 
представлены в табл. 1, анализа метастатических очагов 
РМЖ с максимально близкими клиническими характе-
ристиками — в табл. 2. В таблице жёлтым обозначены 
микрофокусы с яркостью, существенно больше средней 
по RoI (Region of Interest, зона интереса), красным — 
ISO, т.е. изоинтенсивный окружению сигнал, зелёным — 
участки с пониженной интенсивностью в сравнении со 
средней.

Установлено, что гемангиома проявляет себя повы-
шенной яркостью в сравнении с нормальной тканью с от-
ношением между 1,11 и 1,27 во взятых случаях, а также 

Таблица 1. Результаты радиомического анализа гемангиом в зависимости от используемых операторов в режиме Т2ВИ sag
Table 1. Results of radiomic analysis of hemangiomas depending on the operators used in T2WI sag mode

Описание RoI Арцела RoI Кальдеры RoI Арцела окружения RoI / окружение 
в сером

Гемангиома-1, Т2-sagittal 1,27

Гемангиома-1, Т2-сагиттал, субтотал 1,16

Гемангиома-2, Т2-сагиттал 1,16

Гемангиома, Т2-сагиттал 1,11

Жировая дистрофия, Т2-сагиттал 1,07

Гемангиома-2, Т2-сагиттал 1,17



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO322858

82
N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsORIGINAL STUDY ARTICLES Vol. 30 (1) 2023

повышенной структурированностью (множественные 
ISO-микрофокусы) и повышенной сложностью (Арцела) 
к нормальной ткани. Приведены также случаи жировой 
дистрофии, основным отличием которой, в сравнении 
с гемангиомой, является окружение. Наши параметры 
(статистика интенсивностей, сложность рисунка, наличие 
микрофокусов, которые могут и не присутствовать вовсе) 
не отражают окружения и режима съёмки (подавление 
жира, например) и являются, таким образом, только не-
обходимыми, но недостаточными.

Как видно из табл. 2, метастазы РМЖ проявляют себя 
пониженной яркостью в сравнении с нормальной тканью 
на ТВИ с отношением примерно 0,9. Кроме того, отме-
чено некоторое повышение сложности изображения. 
Кальдера также отчётливо повышена и варьирует от ISO 
до затемнённой, что выражено в % к общей площади 
снимка. По результатам исследования установлены ос-
новные дифференциальные показатели для гемангиомы, 

условно-нормальных участков костного мозга и метаста-
тических очагов. Оператор сложности изображений Ар-
цела для гемангиомы составил ~0,07, для mts — ~0,05, 
для позвонка — ~0,04 Гистограммный оператор яркостей 
для гемангиомы составил ~1,12, для mts — ~0,94. Отли-
чие показателей между собой оказалось равным около 
20–25% между гемангиомой и костным мозгом и 35% — 
между mts и костным мозгом, что позволяет эффективно 
использовать перечисленные показатели вместе с други-
ми маркёрами.

На рис. 3 представлен результат распознавания объ-
екта с рис. 1 (см. разд. «Материалы и методы», гистограм-
ма). Мы видим, что значение Арцела превосходит тако-
вое на «нормальной» сопредельной ткани (крайнее слева 
изображение), что характерно для гемангиомы. Кроме 
того, отношение средней интенсивности к «нормальной» 
ткани, равное 1,15, также характерно для гемангиомы. 
Указаны условные вероятности отождествления объекта, 

Таблица 2. Результаты Т2ВИ радиомического анализа метастазов рака молочной железы (РМЖ)
Table 2. Results of T2WI radiomic analysis of breast cancer (РМЖ) metastases

Метастаз РМЖ 1 0,915

Метастаз РМЖ 2 0,965

Метастаз РМЖ 3 0,945

Метастаз РМЖ 4 0,88

Метастаз РМЖ 0,98
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из которых следует, что гемангиома распознана с услов-
ной вероятностью 0,9 по форме.

Далее в качестве контрольного измерения нами 
был проведён анализ тех же параметров в МР-
последовательности STIR, которая считается важным 
диагностическим компонентом в дифференциальной 
диагностике очаговых изменений позвоночника. Здесь 
гемангиома также проявила себя повышенной яркостью 
в сравнении с нормальной тканью с отношением между 
1,02 и 1,24 во взятых случаях. Важным установленным 
критерием стала повышенная структурированность и, сле-
довательно, повышенная сложность оператора Арцела 
по отношению к нормальной ткани.

Использованные операторы анализа изображений 
не продемонстрировали значительных различий диф-
ференциальных признаков представленных наблюдений
отёка и жирового депозита позвонка. Вероятно, это свя-
зано с параллельно идущими процессами: так, на фоне 
субкортикального перитрабекулярного отёка определя-
ются участки жировой дистрофии, имеющей сниженный 
сигнал в STIR, а также неравномерные зоны субкорти-
кального остеосклероза (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Обсуждение основного результата 
исследования

Методики компьютерного анализа изображений — 
радиомика, текстурный анализ, CAD (computer aid sys-
tem) и другие — имеют огромные перспективы, а неко-
торые решения уже применяют на практике, например, 
при скрининге очаговых изменений в лёгких, прогнози-
ровании результатов лечения опухолей головного моз-
га, непосредственной оценке эффективности лечения 
метастазов РМЖ и др. [12–14]. Хотя проведённое нами 
исследование показало достаточно высокую эффектив-
ность в разграничении доброкачественных и злокаче-
ственных очаговых изменений позвоночника, это можно 
объяснить в том числе тем, что в нашей работе были 
проанализированы наиболее характерные с рентгеноло-
гической точки зрения клинические примеры. На прак-
тике наибольшую сложность для врача-рентгенолога 
при оценке костей составляют несколько параллельно 
идущих хронических процессов, когда изменения могут 

накладываться друг на друга. Повышение диагностиче-
ской эффективности метода заключается в перекрёстном 
анализе различных последовательностей и операторов, 
поиске новых радиомических маркёров изображений, 
что требует дальнейшего исследования и большего чис-
ла наблюдений.

Ограничения исследования

Для повышения достоверности полученных результа-
тов требуются большее число наблюдений и статистиче-
ский анализ полученных результатов. Некоторая погреш-
ность измерений может зависеть от разницы фильтров 
изображений, реализованных на аппаратах различных 
производителей.

Рис. 4. МРТ поясничного отдела позвоночника в сагиттальной 
проекции. Т2ВИ, дегенеративно-дистрофические изменения 
у пациента без онкологического анамнеза. a) Определяются 
зоны неоднородного субкортикального отёка в телах позвон-
ков LIV, LV на фоне грыжи межпозвоночного диска. b) В режиме 
STIR степень выраженности отёка представляется сниженной 
по отношению к Т2ВИ за счёт участков жировой дистрофии 
и субкортикального склероза.
Fig. 4. MRI of the lumbar spine in the sagittal projection. 
T2WI, degenerative-dystrophic changes in a patient without an 
oncological history. a) Zones of heterogeneous subcortical edema 
are determined in the bodies of the vertebrae LIV, LV against the 
background of a herniated disc. b) In the STIR mode, the severity 
of edema appears to be reduced in relation to T2WI due to areas of 
fatty degeneration and subcortical sclerosis.

Рис. 3. Результаты анализа гемангиомы оператором сложности рисунка Арцела.
Fig. 3. The results of the analysis of hemangioma by the Artzel drawing complexity operator.

a b
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Продемонстрированные в работе критерии диффе-

ренциальной диагностики, в том числе данные, полу-
ченные с помощью нейронных сетей, являются необхо-
димыми, но не достаточными с математической точки 
зрения, носят рекомендательный характер. В центре 
системы принятия решений остаётся врач с его опытом.
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Замещение обширных костных дефектов
при ревизионной артропластике коленного сустава: 
клинические наблюдения
М.В. Гиркало, М.Н. Козадаев, И.Н. Щаницын, А.В. Деревянов, В.В. Островский
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АННОТАЦИЯ

Обоснование. В настоящее время тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) является одной 
из самых распространённых ортопедических операций, однако ежегодно возрастающие объёмы ТЭКС предсказу-
емо увеличивают и число ревизионных вмешательств. Основными показаниями к ревизионному тотальному эндо-
протезированию коленного сустава (реТЭКС) служат асептическая нестабильность, параимплантарная инфекция, 
послеоперационные контрактуры, перипротезный перелом. Для метафизарной фиксации при реТЭКС в арсенале 
хирургов-ортопедов имеются метафизарные втулки, реконструктивные конусы из трабекулярного металла, метафи-
зарные конусы из коммерчески чистого титана.

Описание клинического случая. Проведены изучение и демонстрация реТЭКС с применением метафизарных фик-
саторов (втулок и конусов) по разработанному нами алгоритму. Выводы систематических обзоров и метаанализов, 
посвящённых этой проблеме, не позволяют с уверенностью говорить о преимуществе того или иного метафизарного 
фиксатора, таким образом, на сегодняшний день вопрос остаётся дискутабельным. В рамках нашей работы представ-
лены клинические примеры, которые демонстрируют возможности предлагаемого алгоритма выбора типа метафи-
зарной фиксации при реТЭКС, позволяющего успешно выполнять пластику костных дефектов, добиваться корректной 
пространственной ориентации, достигать хороших клинических и функциональных результатов.

Заключение. Выводы демонстрируют, что новый алгоритм выбора типа метафизарного фиксатора позволяет осу-
ществить правильный подбор замещающего импланта для обеспечения стабильной ротационной и аксиальной фик-
сации.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование; коленный сустав; дефекты костей; алгоритм.
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Replacement of extensive bone defects
in revision knee arthroplasty: Clinical cases
Mikhail V. Girkalo, Maksim N. Kozadaev, Ivan N. Shchanitsyn, Alexandr V. Derevyanov,
Vladimir V. Ostrovskij
Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery of Razumovsky Saratov State Medical University,
Saratov, Russian Federation

ABSTRACT

BACKGROUND: Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most common orthopedic surgeries; however, the annual 
increase in the number of TKAs predictably increases the number of revision interventions. The key reasons for revision TKA 
(reTKA) are aseptic instability, paraimplant infection, postoperative contractures, and periprosthetic fractures. The metaphyseal 
fixation in reTKA is performed with metaphyseal sleeves, trabecular metal reconstructive cones, or metaphyseal cones made 
of pure titanium.

CLINICAL CASES DESCRIPTION: This study aimed to investigate and demonstrate the outcomes of reTKAs performed 
according to our algorithm with various metaphyseal fixators (sleeves and cones). Systematic reviews and meta-analyses 
do not allow claiming the advantage of one or another metaphyseal fixator with complete certainty, and this issue remains 
debatable. We report clinical cases that demonstrate the potential of the suggested algorithm for choosing a metaphyseal 
fixator in TKA, which ensures successful supplements of bone defects, correct spatial orientation, and good clinical and 
functional outcomes.

CONCLUSION: This study reveals that this new algorithm for choosing a metaphyseal fixator in reTKAs allows for the 
correct selection of a replacement implant to ensure stable rotational and axial fixation.

Keywords: revision arthroplasty; knee joint; bone defects; algorithm.
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ОБОСНОВАНИЕ
Тотальное эндопротезирование коленного сустава 

(ТЭКС) — одна из самых востребованных операций в ор-
топедии, в связи с чем закономерно увеличивается число 
ревизионных вмешательств, и ожидается их дальнейший 
прогрессивный рост [1, 2]. По прогнозам ряда авторов, 
к 2030 году ревизионных артропластик коленного су-
става будет выполняться на 600% больше по сравнению 
с числом операций, проводящихся в настоящее время [3]. 
Клинический результат ТЭКС и первичная выживаемость 
эндопротеза являются относительно успешными и надёж-
ными показателями [4], чего нельзя сказать о результа-
тах ревизионных вмешательств, которые требуются более 
чем в 10% случаев после ТЭКС [5].

Причинами ревизионного тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава (реТЭКС) выступают нестабиль-
ность, асептическое расшатывание, износ компонен-
тов эндопротеза, перипротезный перелом и инфекция. 
При реТЭКС большие костные дефекты могут поставить 
под угрозу правильную ориентацию и фиксацию импланта. 
Таким образом, одним из основных принципов ревизион-
ного эндопротезирования является эффективное решение 
задачи замещения дефицита костной ткани для прочной 
фиксации и корректной ориентации импланта. Необходи-
мо отметить, что на сегодняшний день вопрос о выборе 
метода метафизарной фиксации остаётся открытым [6].

В настоящее время самый распространённый вид 
ревизионного эндопротезирования — это замена всех 
компонентов эндопротеза коленного сустава, однако 
хирургическая тактика при обширных дефектах костной 
ткани (типа 2 и 3 по классификации Anderson Orthopaedic 
Research Institute, AORI) всё ещё остаётся предметом дис-
куссий [7]. Эпифизарная зона при ревизионной хирургии 
либо повреждена костными дефектами, либо слишком 
слаба для первичной фиксации. Дополнительная фикса-
ция в диафизе и метафизе была рекомендована в зональ-
ной концепции R. Morgan-Jones и соавт. [8]. Для дости-
жения стабильности в метафизе предложены различные 
стратегии. Традиционно использовались алло- или ауто-
трансплантаты. Использование структурных аллотран-
сплантатов в последние годы сократилось из-за большой 
частоты повторных ревизий в отсроченном периоде [6].

Показанием для использования метафизарных фикса-
торов служат костные дефекты 2-го и 3-го типа по клас-
сификации AORI [9], однако особенности хирургической 
техники при использовании этих конструкций требуют 
тщательного выбора метафизарного фиксатора и под-
готовки к операции с учётом локализации и протяжён-
ности дефекта. В настоящее время существует несколько 
типов метафизарных фиксаторов для реТЭКС: метафи-
зарные втулки, реконструктивные конусы из трабекуляр-
ного металла, метафизарные конусы из коммерчески 
чистого титана (ASTM F-67 Tritanium). Втулки и конусы 
имеют ряд преимуществ перед аллотрансплантатами 

для метафизарной фиксации, таких как более простая 
техника, отсутствие риска передачи вирусной или бак-
териальной инфекции, более короткая операция и, воз-
можно, более прочная фиксация. Они могут быть связа-
ны с аугментацией и/или костными трансплантатами [10]. 
Вышеизложенное предполагает разработку алгоритма 
выбора метафизарного фиксатора для обеспечения наи-
лучшего результата без осложнений.

Цель работы состояла в том, чтобы изучить и про-
демонстрировать результаты реТЭКС с применением ме-
тафизарных фиксаторов (втулок и конусов) по предлага-
емому нами алгоритму.

МЕТОДОЛОГИЯ
Одним из основных принципов реТЭКС является эф-

фективное решение задачи замещения дефицита костной 
ткани для прочной фиксации и корректной ориентации 
импланта. Согласно данным специалистов ФГБУ «НМИЦ 
ТО им. Р.Р. Вредена» (Санкт-Петербург), дефицит кости 
при реТЭКС имеет место у 94% пациентов [11]. Следует 
отметить, что степень выраженности дефицита костной 
ткани оказывает значительное влияние на качество фик-
сации эндопротеза и прогнозирование хорошего резуль-
тата. Так, небольшие ограниченные дефекты могут быть 
замещены костным аллотрансплантатом или цементом, 
в то время как большие дефекты могут потребовать 
комбинации нескольких методов, включающих исполь-
зование стержней, аугментов, втулок, конусов и костной 
пластики. Как показывает анализ, на исход реТЭКС ока-
зывают влияние тип костного дефекта и способ его заме-
щения, а также правильное выравнивание конечностей, 
восстановление линии сустава, точное позиционирование 
протеза, симметричная балансировка связок и адекват-
ное движение сустава [12].

Авторы исследований, посвящённых использованию 
структурного аллотрансплантата при реТЭКС, сообщают 
о значительной частоте осложнений и повторных опе-
рациях, связанных с инфекцией (4–8%), несращением 
(0–4%), несостоятельностью и резорбцией трансплантата 
(8–23%) [9]; применение массивных структурных транс-
плантатов осложняется в 22–25% [13], импакционной 
костной пластики — в 14% [14], а металлических ауг-
ментов — в 8% случаев [15]. Частота осложнений, свя-
занных с асептической нестабильностью ревизионных 
эндопротезов, сохраняется примерно на одном уровне, 
а накопленный многолетний опыт не демонстрирует яв-
ного преимущества какой-либо методики компенсации 
костных дефектов [16].

Использование метафизарных втулок и конусов прин-
ципиально меняет распределение нагрузок на кость, 
увеличивая загруженность метафизарной зоны боль-
шеберцовой и бедренной кости, при этом обеспечивая 
вторичную фиксацию компонентов эндопротеза за счет 
врастания кости в трабекулы металла [17]. Импланты 
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из пористого металла существуют более 10 лет, и проме-
жуточные результаты их применения уже опубликованы 
[18]. В последнее десятилетие наблюдается тенденция 
к увеличению объёма исследований и сдвигу в сторону 
изучения втулок и конусов [19]. Лишь в нескольких ис-
следованиях авторы сравнивают результаты применения 
пористых имплантов с традиционными методами транс-
плантации [20].

Краткосрочные результаты использования метафи-
зарных втулок при реТЭКС описаны в ряде исследований 
[21], а имеющиеся среднесрочные результаты свидетель-
ствуют о хороших и отличных показателях выживаемо-
сти [22]. P. Byttebier и соавт. в 2021 году опубликовали 
самый крупный систематический обзор и единственный 
метаанализ (77 статей, 4391 коленных суставов) ранних 
и среднесрочных клинических результатов применения 
втулок и конусов по сравнению с использованием раз-
личных вариантов костной пластики и структурных транс-
плантатов [7]. При сравнении всех пористых имплантов 
и всех графтов не было обнаружено значимых различий 
по выживаемости протеза через 5–10 лет. При сравне-
нии выживаемости конусов и втулок для втулок отмечен 
меньший риск ревизии (отношение шансов, ОШ=1,72, 95% 
доверительный интервал, ДИ, 0,88–2,57), чем для конусов 
(ОШ=3,04, 95% ДИ 1,71–4,37).

Таким образом, выбор того или иного метода мета-
физарной фиксации остаётся дискутабельным [6], в свя-
зи с чем, изучив ближайшие и отдалённые результаты 

реТЭКС с применением втулок и конусов и основываясь 
на собственном опыте, мы разработали и предложили ал-
горитм выбора типа метафизарного фиксатора при реТЭКС 
на основании классификации костных дефектов (AORI), 
оценки состояния костномозгового канала и результатов 
первичной пробной фиксации втулки (рис. 1) [23].

Задачей алгоритма является обеспечение правиль-
ности подбора метафизарных фиксаторов с учётом 
технологий их имплантации и используемого для неё 
инструментария при снижении риска возникновения ин-
траоперационных осложнений, связанных с техникой вы-
полнения оперативных приёмов.

При выборе типа метафизарного фиксатора большое 
значение имеет форма костномозгового канала. Дело 
в том, что метафизарные втулки типа DePuy соединя-
ются с бедренным и большеберцовым компонентами 
эндопротеза посредством посадки на конус и не тре-
буют обязательного использования интрамедуллярного 
стержня. Периодически встречаются пациенты, имею-
щие деформацию костномозгового канала по причине 
неправильно сросшегося перелома. Это обстоятель-
ство требует дополнительного вмешательства в виде 
корригирующей остеотомии с остеосинтезом в случае 
выраженной осевой деформации либо использования 
ревизионной системы без интрамедуллярного стержня. 
В связи с этим предложенный алгоритм подразумевает 
использование метафизарных втулок при деформации 
костного канала.

Рис. 1. Алгоритм выбора типа метафизарного фиксатора при ревизионном эндопротезировании коленного сустава на основании 
классификации костных дефектов (AORI), ограниченности дефекта и результатов первичной пробной фиксации втулки.
Fig. 1. Algorithm for choosing the type of metaphyseal fixator in revision knee arthroplasty based on AORI bone defect classification, the 
defect area, and the outcomes of the initial test fixation of the sleeve.
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Представленные ниже клинические примеры демон-
стрируют актуальность предлагаемого алгоритма выбора 
типа метафизарной фиксации при реТЭКС, обеспечива-
ющего успешную реализацию пространственной ориен-
тации, пластики костных дефектов, а также достижение 
хороших клинических и функциональных результатов.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ
Пример 1

При оказании помощи пациенту Ч., возраст 62 года, 
поступившему на 2-й этап лечения перипротезной ин-
фекции в НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирур-
гии (НИИТОН, Саратов), на рентгенографии был обнару-
жен неправильно сросшийся перелом бедренной кости, 
что создавало потенциальные сложности для установки 
интрамедуллярного стержня (рис. 2).

Согласно предложенному алгоритму, было принято 
решение использовать метафизарную втулку. При обра-
ботке метафизарной части кости выявили дефект типа 
F1/ T2В (ограниченный центральный дефект) по AORI, 
в связи с чем приняли решение использовать мета-
физарный фиксатор типа втулки DePuy; при обработке 
рашпилями удавалось получить адекватную ротаци-
онную и аксиальную стабильность импланта. Согласно 
разработанному алгоритму, использовали ревизионную 

систему с метафизарными втулками, что обеспечило хо-
рошую первичную стабильность и соблюдение принципа 
зональной фиксации ревизионного эндопротеза колен-
ного сустава.

Пример 2

Пациент Е., 56 лет, поступил в НИИТОН для прохожде-
ния 2-го этапа лечения перипротезной инфекции с цен-
тральным дефектом типа F2А и периферическим проме-
жуточным 5–10-миллиметровым дефектом медиального 
мыщелка большеберцовой кости T2А по AORI. Несмотря 
на значительный костный дефект большеберцовой кости, 
интраоперационно успешно достигнута первичная ста-
бильная фиксация метафизарной втулки (рис. 3).

Согласно разработанному алгоритму, нами выбрана 
метафизарная фиксация посредством втулки с интраме-
дуллярным стержнем. На контрольных рентгенограммах 
через 9 лет после операции отмечены признаки остео-
интеграции (рис. 3, В) и отсутствие остеолиза. Также от-
мечена хорошая функция сустава (рис. 3, С).

Пример 3

Необходимо отметить, что периодически встречают-
ся пациенты с обширными костными дефектами типа IIb 
и III по классификации AORI, у которых не удаётся до-
стигнуть стабильной фиксации метафизарной втулки. Так, 
при лечении пациента М., возраст 59 лет, с асептической 
нестабильностью тибиального компонента и сформиро-
ванным типом костного дефекта F1/T2b по AORI (рис. 4) 
мы приняли во внимание периферический большой де-
фект медиального мыщелка и отсутствие ротационной 
и аксиальной стабильности тестовой втулки (рис. 4, В). 
Для предотвращения последующего асептического рас-
шатывания компонентов ревизионного эндопротеза в на-
шем алгоритме предлагается использовать опорные ре-
конструктивные конусы из титана (рис. 4, С). Для установки 

Рис. 2. Рентгенограммы больного Ч., 62 года. Дефект типа 
F1/T2B по AORI (a, b). Результат установки ревизионной системы 
с метафизарными втулками (c, d).
Fig. 2. X-ray images of the 62 y.o. patient Ch. with F1/T2B AORI 
defect (a, b). The outcome of implanting a revision system with a 
metaphyseal sleeves (c, d).

Рис. 3. Рентгенограммы пациента Е., 56 лет, дефект типа 
F2А/T2A по AORI (a), контрольная рентгенограмма (b) и фото 
пациента (c) через 9 лет после установки ревизионной системы 
с метафизарной втулкой и стержнем.
Fig. 3. X-ray images of the 56 y.o. patient E. with AORI F2A/T2A 
defect (a). Control X-ray image (b) and the picture of the patient (c) 
taken 9 years after implanting a revision system with a metaphyseal 
sleeve and a shaft.

a

b c d

a b c
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конуса из трабекулярного металла применяются рашпили 
или высокоскоростной бур для обработки кости без риска 
перелома.

В случае, когда необходимо выполнить дистально 
расширенный доступ к коленному суставу с остеотомией 
бугристости большеберцовой кости, предпочтительным 
будет использование конусов из трабекулярного металла. 
Это обусловлено возможностью рефиксации бугристости 
к конусу из трабекулярного металла с помощью винтов 
и проволочных трансоссальных швов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Перечисленные выше систематические обзоры и ме-

таанализ не позволяют с уверенностью говорить о пре-
имуществе того или иного метафизарного фиксатора, 
и проблема тактики выбора метафизарного фиксатора 
на сегодняшний день остаётся нерешённой [7, 17, 18]. 
Стоит заметить, что втулки и конусы имеют отличия 
в особенностях хирургической техники, а чётких разгра-
ничений в показаниях к использованию втулок и конусов 
до настоящего времени не представлено, однако разра-
ботанный нами алгоритм существенно облегчает выбор 
типа метафизарного фиксатора при ревизионном эндо-
протезировании коленного сустава и позволяет чётко раз-
граничить показания к использованию втулок и конусов 
для исключения интраоперационных осложнений, созда-
вая для врача стандарт для принятия решений.

В настоящее время разработано несколько стра-
тегий фиксации имплантатов для реТЭКС при наличии 
костных дефектов, но большинство методов лечения 
имеют определённые осложнения и неудовлетвори-
тельные клинические результаты, что подтвержда-
ет актуальность необходимости дальнейшего изуче-
ния и анализа отдалённых результатов применения 
данных конструкций [22]. Должны быть разработа-
ны новые подходы для улучшения функциональной 

способности, показателей приживаемости имплантов 
и качества жизни экономически эффективным спосо-
бом. Диагностика костных дефектов и правильный вы-
бор методов лечения необходимы для повышения вы-
живаемости и стабильности конструкции. Необходимо 
внедрение новых алгоритмов выбора того или иного 
метода фиксации, учитывающих не только размер де-
фектов кости, но и возраст пациента, уровень его ак-
тивности, предикторы несостоятельности эндопротеза, 
степени выравнивания оси сустава, а также состояние 
связочного аппарата и остаточной костной массы, ин-
траоперационную оценку первичной фиксации. Пред-
ложенный нами алгоритм является следующим ша-
гом к улучшению результатов лечения пациентов при
реТЭКС с любым типом костного дефекта по AORI [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенный новый алгоритм выбора типа метафи-

зарного фиксатора, учитывающий расположение и размер 
костного дефекта, состояние остаточной костной массы, 
широту анатомической дозволенности выполнения опера-
тивных приёмов и соответствующего им инструментария, 
а также оценку первичной фиксации втулки, позволяет 
осуществить правильный подбор замещающего импланта 
для обеспечения стабильной ротационной и аксиальной 
фиксации.
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Зубовидная кость второго шейного позвонка: 
аспекты эпидемиологии, этиопатогенеза, 
клинической картины и диагностики.
Обзор литературы
А.А. Кулешов1, А.Н. Шкарубо2, В.А. Шаров1, М.С. Ветрилэ1, И.Н. Лисянский1, С.Н. Макаров1

1 НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Российская Федерация;
2 НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ

Представлен обзор литературы, посвящённый изучению такого порока краниовертебральной области, как зубо-
видная кость CII-позвонка. Это редкая аномалия, которая зачастую приводит к атлантоаксиальной нестабильности 
и, как следствие, широкому спектру клинических проявлений. Обзор носит аналитический характер и проведён с ис-
пользованием баз данных медицинской литературы и поисковых ресурсов PubMed (MEDLINE), Google Scholar и eLibrary. 
В обзоре затронуты следующие аспекты: определение понятия «зубовидная кость» и её эпидемиологии, в том числе 
в структуре патологий краниовертебральной области. Описаны особенности эмбрионального развития краниоверте-
бральной области, которые являются важными с точки зрения представления о теориях возникновения зубовидной 
кости. Представлены анатомические варианты зубовидной кости. Описаны широкий спектр клинических признаков 
данного патологического состояния и подходы к его диагностике.

Ключевые слова: зубовидная кость; зубовидный отросток; краниовертебральная область; атлантоаксиальная 
нестабильность.
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Os odontoideum of C2 vertebra: Aspects
of epidemiology, etiopathogenesis, clinical 
manifestations, and diagnosis. Literature review
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ABSTRACT

We present a literature review devoted to the study of a craniovertebral malformation such as the «os odontoideum of C2 
vertebra». This is a rare anomaly that often results in atlantoaxial instability and, as a consequence, a wide range of clinical 
manifestations. The review is analytic and was conducted using medical literature databases and search resources, namely, 
PubMed (MEDLINE), Google Scholar, and eLibrary. The review focused on the definition of os odontoideum and its epidemiology, 
including the structure of craniovertebral junction pathologies. Features of the embryonic development of the craniovertebral 
junction, which are important in terms of the notion of the theories of the origin of os odontoideum, are described. The anatomical 
variants of the os odontoideum are presented, and a wide range of clinical manifestations of this pathological condition and 
approaches to its diagnosis are described.

Keywords: os odontoideum; odontoid process; craniovertebral  junction; atlantoaxial instability.
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ВВЕДЕНИЕ
Аномалии развития шейного отдела позвоночника, 

особенно сопровождающиеся стенозом позвоночного 
канала, являются важной проблемой для зарубежных 
и отечественных исследователей как с точки зрения диа-
гностики, так и с точки зрения подходов к хирургическому 
лечению.

Особое место среди этой группы нозологий занима-
ют различные варианты дизонтогенетических состояний 
шейного отдела позвоночника, затрагивающие область 
краниовертебрального перехода, и, в частности, патоло-
гии зуба второго шейного позвонка (CII).

На наш взгляд, самая «грозная» с точки зрения тя-
жести потенциальных клинических проявлений патология 
зуба СII-позвонка — это зубовидная кость.

В связи с высокой актуальностью проблемы, отражён-
ной в постоянном увеличении числа научных публикаций, 
посвящённых зубовидной кости СII-позвонка, мы пред-
ставляем данный обзор литературы.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Поиск и отбор источников проведён с использованием 

баз данных медицинской литературы и поисковых ресур-
сов PubMed (MEDLINE), Google Scholar и eLibrary по следу-
ющим ключевым словам: «os odontoideum», «atlantoaxial
instability», «зубовидная кость», «атлантоаксиальная не-
стабильность». Первая часть обзора посвящена опре-
делению понятия «зубовидная кость», представлению 
данных об эпидемиологии этой аномалии и её связях 
с врождёнными генетическими синдромами. Описаны 
этапы эмбрионального развития краниовертебральной 
области, теории возникновения зубовидной кости с харак-
теристикой её анатомических вариантов. Представлены 
широкий спектр клинических признаков и современные 
подходы к диагностике зубовидной кости.

ОБСУЖДЕНИЕ
Определение и эпидемиология

Согласно классификации, предложенной A.D. Greenberg 
в 1968 году, выделяют 5 типов дизгенезий зуба 2-го шейно-
го позвонка: тип I — зубовидная кость (отсутствие слияния 
между зубом и телом CII), тип II — терминальная косточка 
(отсутствие слияния с проатласом), тип III — аплазия ос-
нования зуба, тип IV — гипоплазия зуба (отсутствие про-
атласа), тип V — аплазия зуба [1, 2].

Зубовидная кость является редким пороком крани-
овертебральной области, этиопатогенез которого до сих 
пор широко обсуждается в литературе. Некоторые авторы 
утверждают, что зубовидная кость относится к врождён-
ным аномалиям развития краниовертебральной области, 
однако на данный момент большинство исследователей 
придерживаются позиции, что это результат отдалённой 

травмы, приводящей к хроническому несращению пере-
лома зубовидного отростка [3–6].

Пациенты с этой аномалией могут не иметь клинических 
признаков, либо у них может возникнуть ряд локальных, 
неврологических и внутричерепных симптомов [3, 4, 7, 8].

Рентгенологически зубовидная кость может быть ста-
бильной и нестабильной, однако, независимо от наличия 
рентгенологических признаков нестабильности, большин-
ство авторов считают этот порок первично нестабильным 
аналогично перелому зубовидного отростка типа II [4, 9, 10].

Зубовидную кость впервые описал С. Giacomini 
в 1886 году в своей работе «Sull’ esistenza dell’ ‘os odon-
toideum’ nell’ uomo. Gior Accad Med Torino 49» как редкую 
патологию, которая в большинстве случаев сопровожда-
ется атлантоаксиальной нестабильностью, что, в свою 
очередь, может привести к атлантоаксиальной дисло-
кации [4, 6]. В настоящее время термином «зубовидная 
кость» обозначают гипоплазию зубовидного отростка 
CII, ассоциированную с наличием расположенной выше 
верхних фасеточных суставов СII-косточки, окружённой 
гладкими кортикальными границами, отдельно от зубо-
видного отростка (рис. 1) [5].

Частота встречаемости этого порока в общей популяции 
на данный момент в литературе не описана [11], однако 
большинством авторов, изучающих данную проблему, от-
мечена связь между наличием зубовидной кости и врож-
дёнными генетическими синдромами, такими как синдром 
Дауна, синдром Моркио и другие мукополисахаридозы, 
спондилоэпиметафизарная дисплазия и т.д. [5, 12–16].

Имеются данные о распространённости зубовидной 
кости среди пациентов с синдромом Дауна: H.G. French 
и соавт. в 1987 году провели скрининг 185 пациентов 
синдромом Дауна и обнаружили, что зубовидная кость 
встречается в 6 (3%) случаях [6, 17]. D.A. Taggard и соавт. 
в 2000 году обнаружили, что в 15% случаев у пациентов 
с синдромом Дауна с симптомами патологии области кра-
ниовертебрального перехода имелась зубовидная кость 
[6, 18]. T. Cros и соавт. в 2000 году отметили наличие зу-
бовидной кости в 1,3% случаев в группе из 236 пациентов 
с синдромом Дауна [6, 19].

Рис. 1. Компьютерная томограмма шейного отдела позвоноч-
ника пациента с зубовидной костью.
Fig. 1. CT of CVJ of a patient with os odontoideum.
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Эмбриологическое развитие 
краниовертебральной области

Для более полного понимания теорий патогенеза 
зубовидной кости, её анатомических вариантов и воз-
можных путей лечения необходимо иметь представление 
об особенностях эмбрионального развития СII-позвонка. 
Осевой позвонок имеет уникальный паттерн развития. 
Ключевой компонент в развитии окончательной формы 
осевого позвонка представляет собой последовательное 
слияние различных склеротомов. Центр 4-го затылочного 
склеротома (проатлас) образует апикальную часть зуба 
вместе с апикальной связкой [7]. Крестообразная связка 
и крыловидные связки представляют собой уплотнения 
боковой части проатласа. Остальная часть зубовидного 
отростка образована первым склеротомом позвоночника 
(CI), который сливается с проатласом для формирования 
зубовидного отростка. Второй склеротом позвоночника 
(CII) участвует в образовании каудальной части тела СII-
позвонка и дуги (рис. 2) [3, 7, 20].

В момент рождения зубовидный отросток отделён 
хрящевой прослойкой от тела осевого позвонка. Этот 
хрящ представляет собой рудиментарный диск и в даль-
нейшем упоминается как нейроцентральный синхондроз 
[3, 21–23]. Этот синхондроз присутствует между первым 
и вторым склеротомом позвоночника и рентгенологически 
виден у большинства детей младше 3–4 лет, но к 8 годам 
исчезает [3, 24].

Зубовидный отросток СII в комплексе с поперечной 
связкой атланта, крыловидными связками и передней 
дужкой позвонка СI является наиболее важным компо-
нентом, обеспечивающим стабильность в атлантоакси-
альном комплексе [25].

Этиопатогенез зубовидной кости

Согласно данным литературы, до сих пор ведутся се-
рьёзные споры относительно этиологии зубовидной ко-
сти. Две основные теории базируются на врождённых 
(эмбриологических) и приобретённых (травматических) 
причинах [3–6].

Теория врождённого генеза зубовидной кости предпо-
лагает, что эта аномалия является результатом неудачно-
го сращения зуба с телом осевого позвонка [1, 3, 26–30]. 
Отмечено, что часто аномалии зубовидного отростка 
встречаются у пациентов с врождёнными синдромами, 
такими как трисомия 21, мальформация Клиппеля–Фейля 
и различные костные дисплазии [3, 31, 32].

Предложено 2 преобладающих механизма происхож-
дения врождённой зубовидной кости.

 • Первый механизм: нормальный вторичный центр 
окостенения зубовидного отростка не может слить-
ся с основным центром окостенения.

 • Второй механизм: основной центр окостенения 
зубовидного отростка не может срастись с телом 
осевого позвонка.

К нарушению слияния между центрами окостенения, 
в свою очередь, могут привести невозможность миграции, 
сбой сегментации или нетравматический остеонекроз [31].

Сторонники теории врождённого генеза зубовидной 
кости приводят следующие аргументы.

 • Образование зубовидной кости может быть вызва-
но незавершённой оссификацией сквозь рудимен-
тарный межпозвоночный диск (нейроцентральный 
синхондроз), разделяющий зубовидный отросток и 
тело CII [3, 6, 33].

 • В литературе имеются данные о семейных за-
регистрированных случаях наличия зубовидной 
кости [6, 34, 35]. K.A. Kirlew и соавт. в 1993 году 
описали случай обнаружения зубовидной кости 
у 2 однояйцевых близнецов женского пола [34]. 
Однако в то же время J.M. Verska и P.A. Anderson 
в 1997 году представили кейс-репорт об обна-
ружении зубовидной кости лишь у 1 из 2 одно-
яйцевых близнецов [36], что некоторым образом 
может противоречить теории врождённого генеза 
зубовидной кости.

 • У ряда пациентов с зубовидной костью может на-
блюдаться недостаток аберраций генов BMP4, 
BMP2 и PTX1, ответственных за правильное раз-
витие костной, хрящевой и соединительной ткани 
[2, 3, 6].

Несмотря на убедительность аргументов «врождён-
ной» теории, в последнее время предпочтение отдают 
теории приобретённого (травматического) генеза зубо-
видной кости [3, 6, 37, 38]. Сторонники теории травмати-
ческого генеза предполагают, что причиной образования 
зубовидной кости служит нераспознанный перелом зубо-
видного отростка типа II с последующим аваскулярным 
некрозом и костным ремоделированием [3, 39].

Отечественные авторы М.Ф. Дуров и О.М. Юханова 
в своей работе «О причине и механизме возникновения 
зубовидной кости» (1986) считают, что зубовидная кость 
является ни чем иным, как ложным суставом зуба с за-
старелым трансдентальным подвывихом атланта, ранее 
не диагностированным [40].

Рис. 2. Склеротомы, участвующие в формировании атлантоак-
сиального комплекса [20].
Fig. 2. Sclerotomes involved in the formation of the atlantoaxial 
complex [20].
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Травматическая теория может подтверждаться тем 
фактом, что травма в анамнезе наблюдается у значитель-
ного числа пациентов [41]. Также замечено, что может 
иметь место значительный временной интервал между 
травмой и постановкой диагноза [3].

K.M. David и A. Crockard в своей работе «Early devel-
opment of the craniovertebral junction and cervical spine» 
в 2000 году предположили, что механизмом, лежащим 
в основе врождённого развития зубовидной кости, мо-
жет оказаться перелом хряща зубовидного отростка ещё 
в утробе матери. Кроме того, нераспознанной обыкно-
венной травмы или повторных микротравм может быть 
достаточно, чтобы в конечном итоге вызвать стресс-
перелом [42].

Подтверждению травматической теории генеза зубо-
видной кости способствует ряд анатомических особенно-
стей СII-позвонка, перечисленных ниже.

 • Относительный дефицит кровоснабжения в обла-
сти основания зубовидного отростка при травма-
тизации способствует нарушению структуры ней-
роцентрального синхондроза, что, в свою очередь, 
может привести к образованию зубовидной кости 
[6, 37].

 • Нейроцентральный синхондроз располагается 
ниже верхних фасеточных суставов СII и не явля-
ется анатомическим основанием зубовидного от-
ростка [4, 6].

 • Основание зубовидного отростка — это область, 
характеризующаяся сниженной на 55% костной 
массой по сравнению с телом зубовидного отрост-
ка. Кроме того, толщина кортикальной пластинки у 
основания зубовидного отростка составляет лишь 
35% её толщины в остальной части тела зубовид-
ного отростка [4, 6].

Кроме того, низкая минеральная плотность кости, 
слабость связочного аппарата (в частности, поперечной 
связки атланта) и гипермобильность суставов, описанные 
у пациентов с синдромом Дауна, куда чаще, чем в по-
пуляции в целом, могут способствовать травматическому 
генезу зубовидной кости [6, 43–45].

Анатомические варианты зубовидной кости

J.W. Fielding и соавт. в 1980 году описали 2 анатоми-
ческих типа (варианта) зубовидной кости: орто- и дисто-
пический (рис. 3) [41].

При ортотопическом варианте зубовидная кость нахо-
дится в нормальной анатомической позиции относительно 
зубовидного отростка и движется вместе с передней дугой 
СI. Дистопический вариант характеризуется тем, что зу-
бовидная кость, расположенная у основания затылочной 
кости, прилегает к большому затылочному отверстию в об-
ласти Блюменбахова ската. В этом случае зубовидная кость 
может быть функционально связана с базиллярной частью 
затылочной кости и, как следствие, менять свое положение 
относительно передней дуги СI [31, 46].

C.I. Shaffrey и соавт. отмечают, что наличие дистопи-
ческого варианта зубовидной кости является фактором 
высокого риска развития миелопатии [47]. Это предпо-
ложение подтверждается и более поздними исследова-
ниями, такими, как работа I.J. Helenius и соавт. «Os Odon-
toideum in Children: Treatment Outcomes and Neurological 
Risk Factors», опубликованная в 2019 году. В ней опи-
сан анализ 102 случаев пациентов с зубовидной костью, 
из которых оперативному лечению подвергся 71 пациент, 
а 31 лечились консервативно. Авторы отмечают, что ор-
тотопический вариант зубовидной кости встречался в 59, 
дистопический — в 43 случаях. Однако дистопический 
вариант чаще приводил к выраженным неврологическим 
нарушениям и, как следствие, требовал оперативного ле-
чения (в 38 случаях) [46].

О.М. Павлова, С.О. Рябых и соавт. в 2018 году прове-
ли анализ 26 историй болезни пациентов с врождённой 
патологией краниовертебральной области и выяснили, 
что из несиндромальных пациентов у 3 из 6 (50%) имелась 
зубовидная кость, дистопический вариант. У пациентов 
с пороками краниовертебральной области на фоне гене-
тических синдромов — у 7 человек из 9 (77,8%) — име-
лась зубовидная кость с преобладанием ортотопического 
варианта (6 человек). Зубовидная кость дистопичсекого 
варианта в сочетании с синдромом Клипеля–Фейля об-
наружена у 1 пациента из 11 (9,1%) [48].

Рис. 3. Анатомические варианты зубовидной кости: орто- и дистопический [31].
Fig. 3. Anatomical variants of the os odontoideum: orthotopic and dystopic [31].
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Клинические признаки

А.А. Луцик и соавт. считают, что атлантоаксиальная 
дислокация или вывих СI-позвонка являются одним из са-
мых опасных вариантов течения аномалий развития кра-
ниовертебрального перехода, зачастую проявляющихся 
прогрессирующей кривошеей, хронической болью в шее, 
миело- и медуллопатией [49]. В свою очередь, зубовидная 
кость, синдром Дауна и другие соединительнотканные 
дисплазии — одни из основных причин развития атлан-
тоаксиальной дислокации у детей [48].

L.P. Rowland и соавт. разделили клинические призна-
ки зубовидной кости на 4 группы:

 • 1-я группа — локальные проявления (головная 
боль, боль в шее) без симптомов миелопатии;

 • 2-я группа — посттравматическая транзиторная 
миелопатия;

 • 3-я группа — стойкая миелопатия;
 • 4-я группа — внутричерепные проявления [7, 8].

Асимптоматическое течение: в случае бессимптом-
ного течения большинство пациентов не отмечают невро-
логических нарушений, и зубовидную кость обнаружива-
ют случайно вместе с выявленной атлантоаксиальной 
нестабильностью [3].

Боль в краниовертебральной области: боль —
частый симптом у пациентов с данной патологией. В та-
ких случаях единственным симптомом может оказаться
затылочно-цервикальная боль. Связь между этим симпто-
мом и наличием зубовидной кости не всегда легко уста-
новить, особенно когда нет явной рентгенологически 
обнаруженной нестабильности CI–CII, и в целом из-за 
широкого распространения шейного болевого синдрома 
среди населения [3].

Миелопатия: существует широкий спектр проявлений 
неврологического дефицита у пациентов с зубовидной ко-
стью. Это может быть связано со степенью компрессии 
спинного мозга, характерной морфологией большого за-
тылочного отверстия, размером верхнего цервикального 
канала, а также характером травмы. Синдром миелопатии 
охватывает случаи острой компрессии спинного мозга, 
повторяющихся микротравм, хронической статической 
компрессии и хронического прогрессирующего поврежде-
ния невральных структур в области краниовертебрального 
перехода. Всё это может вызывать множество симптомов, 
варьирующих от преходящей миелопатии до развития те-
трапареза, плегии, синдрома центрального повреждения 
спинного мозга с появлением бульбарных знаков и даже 
наступлением смерти [3, 50].

На данный момент для оценки неврологического 
статуса пациентов с шейной миелопатией наиболее ва-
лидными являются модифицированная шкала Японской 
ортопедической ассоциации mJOA (JOA Scоre) и шкала 
Нурика (Nurick scale) [12, 46, 51].

N. Shirasaki и соавт. в 1991 году описали 27 боль-
ных с зубовидной костью, у которых имелись признаки 
задней нестабильности. У 6 пациентов диагностировали 

шейную миелопатию. Развитие шейной миелопатии за-
висит от размеров позвоночного канала. Уменьшение 
ширины позвоночного канала <13 мм способствует 
компрессии спинного мозга и, как следствие, развитию 
явлений миелоишемии и миелопатии, причём стеноз по-
звоночного канала при наличии зубовидной кости может 
быть динамическим (изменяется при сгибании и разгиба-
нии) или статическим (имеет постоянное сужение, которое 
не изменяется при движении) [26, 52].

Внутричерепные проявления: немногочисленные 
случаи внутричерепных симптомов при зубовидной кости 
в настоящее время отражены в литературе, в основном 
они связаны с вертебробазилярной ишемией, возникшей 
после развития нестабильности между CI–CII-позвонками, 
инфарктом мозжечка, повреждением ствола мозга, голо-
вокружением [3].

А.А. Луцик и соавт. в 2016 году, исследуя явления вер-
тебробазилярной недостаточности у пациентов с различ-
ными костными аномалиями краниовертебрального пере-
хода, выяснили, что у пациентов с несостоятельностью 
переднего опорного комплекса краниовертебральной 
области, в том числе зубовидной костью, вывих атланта 
сопровождался компрессией продолговатого и спинного 
мозга, позвоночных артерий, зубовидным отростком  [53]. 
Имеются единичные описания случаев развития синко-
пальных состояний на фоне наличия зубовидной ко-
сти, также связанных с явлениями вертебробазилярной
ишемии [54].

Диагностика

Рентгенография: рентгенограммы шейного отдела 
позвоночника с открытым ртом в прямой и боковой про-
екции чаще всего достаточны для постановки диагноза 
зубовидной кости. Добавление динамических рентге-
нограмм в виде сгибания и разгибания рекомендует-
ся для исключения атлантоаксиальной нестабильности 
(рис. 4, 5) [3].

Рис. 4, 5. Функциональная рентгенография шейного отдела 
позвоночника у пациента с явлениями атлантоаксиальной не-
стабильности на фоне зубовидной кости [31].
Fig. 4, 5. Functional radiography of the CVJ in a patient 
with atlantoaxial instability on the background of the os 
odontoideum [31].

Сгибание

Разгибание
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Предложено несколько критериев для определения 
атлантоаксиальной нестабильности:

 • атлантодентальный интервал (ADI) >4 мм у детей 
и >3 мм — у взрослых [55] при нейтральном по-
ложении головы;

 • разница в ADI при сгибании и разгибании — 3,5 [56] 
или 3 мм (I степень — 3–6, II степень — >6 мм) 
[26, 57].

Однако следует помнить об индивидуальной морфо-
логии порока и возрасте ребёнка: у детей ADI до 4 мм 
считается нормой, тогда как у пациентов с синдромом 
Дауна, для которых чаще всего характерно наличие зу-
бовидной кости, гипермобильность (I степень) в атлан-
тоаксиальном сочленении — нормальное для них со-
стояние [21, 58–60].

Н.О. Хусаинов, С.В. Виссарионов, Д.Н. Кокушин 
в работе «Нестабильность краниовертебральной об-
ласти у детей с синдромом Дауна» 2016 году чётко 
описали рентгенологические признаки наличия атлан-
тоокципитальной и атлантоаксиальной нестабильности: 
увеличение ADI>5 мм, базиллярно-дентального рассто-
яния — >12 мм, а также значения индекса Power >1,0 
(передняя атлантоокципитальная нестабильность) либо 
<0,55 (задняя атлантоокципитальная нестабильность). 
Кроме того, для оценки атлантоокципитальной неста-
бильности характерно увеличение амплитуды перед-
незадней трансляции черепа, оцениваемой по методу 
Weisel и соавт. (>2 мм). Эта методика считается более 
точной, чем метод Power (рис. 6) [61].

О возможном наличии компрессии спинного мозга 
свидетельствуют: увеличение атлантодентального интер-
вала >10 мм, уменьшение размера резервного простран-
ства для спинного мозга (SAC) <13 мм [61].

Выполнение рентгенограмм сгибания-разгибания 
шейного отдела позвоночника в амбулаторных условиях 
у человека без боли в шее или неврологического дефи-
цита может считаться безопасным. Однако рекомендуется 
соблюдать осторожность при визуализации потенциально 
нестабильного шейного отдела позвоночника у пациентов 
с болью в шее и неврологическим дефицитом [3].

N. Nakamura и соавт. в 2014 году предложили новые 
диагностические критерии атлантоаксиальной неста-
бильности: угол инклинации позвонка СI и коэффициент 
SAC-С1/SAC-С4 [63(62)]. Отличительной особенностью 
этой методики является возможность проведения оценки 
в нейтральном положении (рис. 7) [62].

Кроме того, выравнивание зубовидной кости по от-
ношению к зубовидному отростку, её отношение к скату, 
наличие или отсутствие редукции при сгибании / разгиба-
нии являются важными параметрами, которые напрямую 
влияют на тактику оперативного лечения [3].

КТ: компьютерная томография краниовертебрального 
перехода может использоваться для исключения других 
костных аномалий. Компьютерная аксиальная томогра-
фия в сочетании с трёхмерной реконструкцией с ангиогра-
фией значительно увеличивает полезность и модальность 

Рис. 6. Индекс Power и метод Wiesel/Rothman.
a) Вычисление проводят по формуле BC/AO. Значение >1,0 сви-
детельствует о наличии атлантоокципитальной нестабильности; 
метод Wiese l/ Rothman. b) Проводят изменение величины Х 
на функциональных рентгенограммах. Нормальное значение — 
<1,0 мм [61].
Fig. 6. Power index and Wiesel/Rothman method.
a) The calculation is carried out according to the formula BC /AO. 
A value greater than 1.0 indicates the presence of Atlanto-occipital 
instability; the Wiesel/Rothman method. b) Carry out a change in 
the value of X on functional radiographs. The normal value is less 
than 1.0 mm [61].

Рис. 7. Метод Nakamura. Угол инклинации СI образован перпен-
дикулярной линией, проведённой по отношению к касательной 
линии задней поверхности СII, и линией, соединяющей цен-
тральные отделы передней и задней дуги СI.
a — положительный (норма), >10 °, b — отрицательный (ло-
кальное кифозирование). Коэффициент SAC-С1/SAC-С4: зна-
чение <0,9 свидетельствует о компрессии спинного мозга [62].
Fig. 7. Nakamura method. The incline angle СI: is formed by 
a perpendicular line drawn with respect to the tangent line of the 
posterior surface СII, and a line connecting the central sections 
of the anterior and posterior arcs СI: a — positive (norm) more 
than 10 °; b — negative (local kyphosis). The SAC-C1/SAC-C4 
coefficient; a value less than 0.9 indicates compression of the 
spinal cord [62].
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этого метода исследования. В частности, расположение 
позвоночных артерий, проходящих в аномальном шейном 
отделе позвоночника, служит ценнейшей информацией 
для предоперационного планирования [3, 63].

K.S. White и соавт. в 1993 году провели исследование, 
в котором по сравнению данных КТ сделали заключение 
о том, что размер пространства для спинного мозга у па-
циентов с синдромом Дауна меньше, чем в целом в попу-
ляции (505 и 602 мм2 соответственно) [64]. Именно потому 
даже минимальная сублюксация может приводить к раз-
витию симптомов компрессии невральных структур [61].

КТ-ангио-, миелография могут быть полезны с точ-
ки зрения предоперационного планирования как основа 
для создания 3D-биомоделей и кастомизированных ме-
таллоимплантатов, которые всё чаще внедряют в прак-
тику лечения пациентов с зубовидной костью [14, 63, 65].

МРТ: метод выбора для оценки компрессии спинного 
мозга. При наличии вышеперечисленных признаков ат-
лантоокципитальной и атлантоаксиальной нестабильно-
сти показано назначение МРТ для определения истинной 
величины стеноза и состояния спинного мозга [61, 63].

РЕЗЮМЕ
Вопрос этиопатогенеза зубовидной кости до сих пор 

остаётся дискутабельным. Некоторые авторы считают 
его врождённой патологией краниовертебральной об-
ласти, возникающей из-за нарушения слияния ядер 
окостенения [1, 3, 26–30]. Также в пользу этой тео-
рии выступает факт связи наличия зубовидной кости 
с врождёнными генетическими синдромами, такими 
как трисомия 21 (синдром Дауна), мальформация Клип-
пеля–Фейля, мукополисахаридоз и др. [3, 39]. Несмотря 
на это, по данным литературы, большинство исследо-
вателей придерживаются позиции приобретённого 
генеза зубовидной кости как результата отдалённой 
травмы СII-позвонка с развитием хронического несра-
щения и ремоделирования костной ткани в области 
зуба СII- позвонка [3, 6, 38, 39, 66]. Однако не вызывает 
сомнения факт, что происхождение зубовидной кости 
не влияет на тактику лечения [11].

Этот редкий порок краниовертебральной области у от-
дельных пациентов может не иметь клинической симпто-
матики и обнаруживаться в качестве случайной находки 
при рентгенологическом обследовании шейного отдела 
позвоночника, у других же пациентов может присутство-
вать целый спектр неврологических, локальных, внутри-
черепных проявлений [7].

Исходя из описания клинических симптомов у паци-
ентов с зубовидной костью разных типов (орто- и дис-
топического), можно сделать вывод, что дистопический 
вариант чаще приводит к развитию тех или иных клини-
ческих признаков [46, 47].

Обычно стандартных методов лучевой диагности-
ки оказывается достаточно для постановки диагноза. 

С помощью рентгенографии шейного отдела позвоноч-
ника в боковой проекции с добавлением функциональных 
рентгенограмм в положении сгибания и разгибания мож-
но оценить наличие явлений атлантоаксиальной неста-
бильности и нарушений краниовертебральных соотноше-
ний у пациентов с зубовидной костью. КТ шейного отдела 
позвоночника позволяет более чётко оценить взаимос-
вязь костных структур на уровне краниовертебрального 
перехода, определить признаки сращения при застарелых 
вывихах СI-позвонка, подобрать оптимальный вариант 
фиксации и исключить другие костные пороки развития. 
МРТ шейного отдела позвоночника позволяет в полной 
мере оценить степень компрессии спинного мозга и явле-
ния миелопатии [3, 61, 62]. Вместе с этим важно отметить, 
что добавление в рутинную практику дополнительных ме-
тодов исследования, таких как КТ-ангио- и миелография, 
изготовление биомоделей значительно повышает точ-
ность предоперационного планирования и, как следствие, 
ведёт к улучшению результатов оперативного лечения [3, 
13, 65]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Зубовидная кость СII-позвонка это редкая, но вместе 

с тем крайне опасная патология краниовертебральной об-
ласти. Зачастую, протекая бессимптомно, она всё равно 
остаётся основным фактором риска формирования ат-
лантоаксиальных дислокаций, которые, в свою очередь, 
могут обернуться различными клиническими проявления-
ми, вплоть до прямой угрозы жизни. Исходя из вышеска-
занного, правильная диагностика этого порока, особенно 
у пациентов из группы риска, например, с синдромом 
Дауна и другими, является обязательной. Выполнение 
функциональных рентгенограмм шейного отдела позво-
ночника в боковой проекции может дать достоверную ин-
формацию о наличии патологических смещений в области 
краниовертебрального перехода. У пациентов с выявлен-
ными дислокациями или наличием клинических проявле-
ний выполнение КТ и МРТ шейного отдела позвоночника 
также является обязательным. 

Все аспекты, касающиеся лечения пациентов с зубо-
видной костью, будут подробно описаны во второй части 
обзора литературы.
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АННОТАЦИЯ

Развитие регенеративной медицины, изучение биологии стволовых клеток и анализ механизмов действия факто-
ров роста, содержащихся в плазме, обогащённой тромбоцитами, подтолкнули большое число исследователей к ис-
пользованию ортобиологических препаратов в своей клинической практике. Целью настоящей работы было предста-
вить эффективность использования регенеративных методик и ортобиологических препаратов в лечении заболеваний 
верхней конечности. При подготовке обзора использована открытая электронная база данных научной литературы 
PubMed (MEDLINE). Поиск данных литературы произведён по следующим ключевым словам: «регенеративная меди-
цина», «ортобиология», «кисть», «лучезапястный сустав», «плазма, обогащённая тромбоцитами», «мезенхимальные 
стволовые клетки», «стромально-васкулярная фракция». В статье представлены результаты использования и обо-
снование применения ортобиологических препаратов в лечении различных патологий кисти и верхней конечности. 
Применение ортобиологических препаратов и регенеративных методик в лечении заболеваний верхней конечности 
является безопасным и перспективным направлением. Для последующего эффективного применения клеточных про-
дуктов необходимы проведение дальнейших исследований для оценки их долгосрочных результатов, а также раз-
работка унифицированных протоколов их использования.

Ключевые слова: регенеративная медицина; ортобиология; кисть; лучезапястный сустав; плазма, обогащённая 
тромбоцитами; мезенхимальные стволовые клетки; стромально-васкулярная фракция.
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ABSTRACT

The analyses of regenerative medicine progress, stem cell biology, and platelet rich plasma growth factor mechanisms of 
action have pushed many researchers to use orthobiological drugs in their clinical practice. This review aimed to present the 
use of regenerative techniques and orthobiological drugs in the treatment of upper limb diseases. The open electronic database 
of PubMed (MEDLINE) was used in the search for scientific studies. The literature search was conducted using the keywords: 
«regenerative medicine», «orthobiology», «hand», «wrist joint», «platelet rich plasma», «mesenchymal stem cells», and 
«stromal-vascular function». The article presents the results and rationale of the use of orthobiological drugs in the treatment 
of various hand and upper limb pathologies. The use of orthobiological drugs and regenerative techniques in the treatment of 
upper limb diseases is a safe and promising direction. For the subsequent use of effective cell products, further research is 
needed to assess their long-term results and development of unified protocols for their use.

Keywords: regenerative medicine; orthobiology; hand; wrist; platelet rich plasma; mesenchymal stem cells; stromal-vascular 
function.
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ВВЕДЕНИЕ
Низкая эффективность консервативных методов ле-

чения заболеваний верхней конечности [1], неудовлет-
ворённость результатами оперативных вмешательств [2], 
наличие когорты пациентов, отказывающихся от хирур-
гического лечения [3], развитие регенеративной меди-
цины и изучение биологии стволовых клеток [4] — всё 
это способствовало разработке новых подходов к опти-
мизации лечения патологий кисти и верхней конечности. 
Инновационные ортобиологические препараты могут 
применяться в качестве основного метода терапии [5] 
или адъювантного средства в сочетании с хирургическим 
вмешательством [6]. При этом к регенеративным методи-
кам можно отнести использование различных факторов 
роста и цитокинов, плазмы, обогащённой тромбоцитами 
(platelet rich plasma, PRP), а также мезенхимальных ство-
ловых клеток (МСК), экзосом и т.д. [7]. Целью нашей ра-
боты было представить описательный обзор и произвести 
оценку существующих данных медицинской литературы 
по применению ортобиологических препаратов, клеточ-
ных технологий и регенеративных методик в хирургии 
верхней конечности и кистевой терапии.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
При подготовке обзора литературы использована 

электронная база данных научной литературы PubMed 
(MEDLINE). Поиск данных литературы произведён 
по следующим ключевым словам: «регенеративная ме-
дицина / regenerative medicine»; «ортобиология / ortho-
biology»; «кисть / hand»; «лучезапястный сустав / wrist»; 
«плазма, обогащённая тромбоцитами / PRP»; «мезенхи-
мальные стволовые клетки / mesenchymal stem cells»; 
«стромально-васкулярная фракция / SVF». Использовали 
следующие критерии включения: рандомизированные 
контролируемые клинические исследования, исследова-
ния на животных, клинические случаи, систематические 
обзоры, метаанализы. Критериями исключения являлись 
статьи без полнотекстовой версии, дублирующие публи-
кации. Предпочтение отдавали работам за последние 
5 лет.

ОБСУЖДЕНИЕ
Синдром де Кервена

Хирургическое вмешательство при синдроме де Кер-
вена является окончательным вариантом лечения при не-
эффективности консервативных методик [8]. Наиболее 
часто применяющимися нехирургическими вариантами 
терапии при этом являются ортезирование, инъекции глю-
кокортикостероидов, приём нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и физиотерапия [9]. Исследование 
эффективности применения инъекций PRP при этой па-
тологии продиктовано данными медицинской литературы 

о её способностях к стимуляции пролиферации стволо-
вых клеток сухожилия, активации их дифференцировки 
в теноциты, увеличению содержания коллагена, а также 
важными противовоспалительными и обезболивающими 
эффектами [10, 11]. Так, Ramesh и соавт. [5] в своей рабо-
те предоставили результаты применения 2 инъекций PRP 
с 3-недельным интервалом у 141 пациента с синдромом 
де Кервена. Авторами было сообщено о снижении ин-
тенсивности болевого синдрома у 77% пациентов после 
первой инъекции и у 16% — после второй [5]. Peck и со-
авт. [12] в своём исследовании производили однократную 
инъекцию PRP под ультразвуковым контролем у паци-
ентов, сообщивших о неэффективности консервативно-
го лечения при использовании глюкокортикостероидов 
и ортезов. Согласно их данным, инъекция PRP безопасна 
и эффективна в отношении улучшения показателей уров-
ня боли [12].

Повреждение сухожилий сгибателей

Формирование рубцов и адгезирование сухожилий 
сгибателей после оперативного вмешательства являются 
основными причинами неудовлетворительных результа-
тов лечения [2]. При этом уже были предприняты раз-
личные попытки предотвращения послеоперационной 
адгезии сухожилия, такие как модификация техники на-
ложения швов, использование фармакологических аген-
тов и механических барьеров. Однако на данный момент 
отсутствуют достоверные доказательства их эффективно-
сти в клинических условиях [13]. Так, например, показано, 
что гиалуроновая кислота не оказывает существенного 
влияния на послеоперационный объём активных дви-
жений [14]. В рамках недавно завершённого рандомизи-
рованного контролируемого клинического исследования 
(РКИ) Lee и соавт. [15] был использован бесклеточный 
дермальный матрикс (ADM) с целью предупреждения 
формирования послеоперационных рубцов после вос-
становления сухожилий сгибателей в зонах 3–5. Техника 
включала в себя последовательное использование двой-
ного сухожильного шва по модифицированной технике 
Кесслера, дебридмент повреждённых краев оболочки 
сухожилия и оборачивание восстановленного сухожилия 
в ADM (в большем объёме, чем площадь дефекта сухо-
жилия). Протокол послеоперационного ведения включал 
в себя пассивные движения, начатые через 3–5 дней по-
сле оперативного вмешательства, и активные движения 
спустя 7 дней после операции. Общая продолжительность 
реабилитации составила 8 нед. Функциональный резуль-
тат лечения оценивали по критериям Buck–Gramcko II 
через 12 мес после операции. Различий в частоте и ха-
рактере осложнений по сравнению с контрольной группой 
выявлено не было. Благотворное влияние ADM на процесс 
восстановления сухожилий сгибателей было подтверж-
дено улучшением послеоперационного функционального 
результата и уменьшением формирования перисухожиль-
ных адгезий, что говорит об эффективности применения 
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ADM в качестве антиадгезивного барьера [15]. Аналогич-
ные результаты получены в ходе другого проспективного 
исследования Shim и соавт. [16], в рамках которого ADM 
использовали при повреждении сухожилий сгибателей 
в 1–2-й зоне. Через 6 мес после вмешательства про-
изводили оценку объёма движений в проксимальном 
и дистальном межфаланговом суставе, после чего ис-
следователи пришли к выводу, что использование ADM 
при восстановлении сухожилий сгибателей в 1–2-й зоне 
значительно улучшает функциональный результат лече-
ния с точки зрения диапазона движений [16]. Liu и соавт. 
[17] также предоставили результаты контролируемого 
мультицентрового исследования по использованию био-
амниотической мембраны и поли-DL-молочной кислоты 
(PDLLA) при травме сухожилий сгибателей во 2-й зоне. 
Протокол операции включал в себя восстановление сухо-
жилия сгибателя с последующим оборачиванием PDLLA 
или амниотической мембраной вокруг повреждённых 
концов сухожилия. Программу реабилитации раздели-
ли на 3 этапа, а возвращение к повседневному уровню 
активности было разрешено через 12 нед. Диапазон 
активного сгибания и ограничения разгибания в прок-
симальном и дистальном межфаланговых суставах был 
оценён через 1, 2, 3, 6 и 12 мес. В ходе исследования 
авторами показано, что объём активных движений су-
щественно не отличался в группах биоамниотической 
мембраны и PDLLA, однако был значительно больше 
по сравнению контрольной группой. Также в контрольной 
и PDLLA-группе зарегистрирована более высокая частота 
осложнений по сравнению с группой, применявшей био-
амниотическую мембрану. При ревизионной операции 
по поводу разрыва сухожилия в группе PDLLA выявлено 
выраженное асептическое воспаление сухожилия. Авто-
рами сформулирован вывод об эффективности и безопас-
ности трансплантации амниотической мембраны с целью 
улучшения заживления и предотвращения образования 
адгезий сухожилий сгибателей во 2-й зоне [17].

Эпикондилит

Недостаточная «клеточность» и васкуляризация су-
хожилий чаще всего приводят к неадекватной реге-
нерации и избыточному образованию рубцовой ткани 
[18]. Наиболее часто применяющиеся при эпикондили-
те инъекции глюкокортикостероидов хоть и приводят 
к временному облегчению боли, но снижают клеточную 
активность теноцитов, уменьшают интенсивность синте-
за коллагена и увеличивают риск разрыва сухожилий [1]. 
Идеальным вариантом лечения этой патологии являются 
те биологические препараты, терапевтические эффекты 
которых способны разорвать «порочный круг» повреж-
дения сухожилий, улучшить заживление, восстановить 
структурные свойства и усилить прочность на растяже-
ние с минимальным образованием рубцовой ткани [19]. 
В работе Halpern и соавт. [20] продемонстрирована те-
рапевтическая эффективность инъекций PRP в лечении 

латерального и медиального эпикондилита, а полученны-
ми результатами стали снижение выраженности болевого 
синдрома, улучшение качества сна, снижение потребно-
сти в обезболивающих препаратах и повышение качества 
жизни [20]. Arora и соавт. [21] в рамках проспективного 
рандомизированного исследования производили сравне-
ние эффективности инъекций PRP, метилпреднизолона 
и солевого раствора в лечении пациентов с латеральным 
эпикондилитом, не отреагировавших на другие консер-
вативные методы терапии. Период наблюдения составил 
12 нед, в ходе него было установлено, что инъекции PRP 
оказывают непрерывное прогрессирующее положитель-
ное влияние на процесс заживления со значительным 
улучшением показателей болевого синдрома и функции 
по визуальной аналоговой шкале (VAS), опроснику не-
дееспособности верхней конечности (DASH), шкале удов-
летворённости пациентов состоянием «локтя теннисиста» 
(PRTEE) и шкале функциональной оценки локтевого суста-
ва Mayo (MEPS), в то время как в группе глюкокортикосте-
роидов эти эффекты оказались весьма непродолжитель-
ными [21]. Singh и соавт. [22] в ходе своего исследования 
изучали эффективность инъекций аспирата костного моз-
га, полученного из гребня подвздошной кости, при лате-
ральном эпикондилите. Авторы сообщили о значительном 
улучшении показателей боли и функции по шкале PRTEE 
через 2, 6 и 12 нед после лечения [22]. В проспективном 
клиническом исследовании Connell и соавт. [23] использо-
вали коллаген-продуцирующие теноцитоподобные клет-
ки, полученные из дермальных фибробластов, для лече-
ния рефрактерного латерального эпикондилита. Инъекции 
производили под ультразвуковым контролем в проекции 
прикрепления мышцы-общего разгибателя пальцев (EDC). 
В ходе наблюдения установлено значительное улучшение 
среднего балла PRTEE уже через 6 нед после инъекции, 
сохранявшееся в период всего 12-месячного наблюдения, 
а по результатам ультразвукового исследования было об-
наружено уменьшение количества разрывов сухожилия, 
увеличение числа новых сосудов и толщины сухожилия 
[23]. Wang и соавт. [24] в ходе изучения долгосрочной 
эффективности и безопасности инъекции аутологичных 
теноцитов у пациентов с хроническим рефрактерным 
латеральным эпикондилитом выявили улучшение пока-
зателей боли, функции и МР-признаков в 78% случаев, 
а также отсутствие осложнений и нежелательных явле-
ний. Lee и соавт. [25], в свою очередь, производили инъ-
екции аллогенных МСК жировой ткани (ЖТ) в проекции 
прикрепления EDC. В период 52-недельного наблюдения 
авторами не было зарегистрировано нежелательных яв-
лений, было отмечено снижение интенсивности болевого 
синдрома, улучшение функции и уменьшение дефектов 
сухожилия [25]. В ходе пилотного исследования Khoury 
и соавт. [26] для лечения хронического рефрактерного ла-
терального эпикондилита спортсменов-теннисистов с не-
удачными попытками консервативного лечения исполь-
зовали инъекции стромально-васкулярной фракции (СВФ) 
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ЖТ. Процедуру производили однократно, с использовани-
ем ультразвукового исследования (УЗИ) в проекции места 
прикрепления EDC. Число инъецированных охарактери-
зованных стволовых клеток ЖТ (ADSC) составило 7,9×106. 
Оценка эффективности лечения, выполненная через 1, 6 
и 12 мес после инъекции, показала значительное улуч-
шение показателей боли и функции в течение всего 
периода наблюдения, а также восстановление структу-
ры сухожилия через 6 мес после процедуры (согласно 
результатам магнитно-резонансной томографии, МРТ). 
В среднем пациентам потребовалось 3 мес для возвра-
щения в спорт [26].

Контрактура Дюпюитрена

Согласно данным медицинской литературы, известно, 
что аномальная пролиферация фибробластов и миофи-
бробластов является ключевым звеном патогенеза бо-
лезни Дюпюитрена [27]. При этом в ходе исследований in 
vitro было показано, что ADSC ингибируют пролиферацию 
и сокращение числа миофиброластов, а также снижают 
экспрессию α-актина гладких мышц [28], что подтолкнуло 
группу исследователей Hovius и соавт. [29] к использо-
ванию в ходе обширной чрескожной игольной апоневро-
томии трансплантации аутологичной ЖТ. В исследование 
был включён 91 пациент с различной степенью тяжести 
контрактуры Дюпюитрена. Инъекции липоаспирата про-
изводили через 2–3 прокола на ладони и пальцах после 
выполнения основного этапа операции. Средний объём 
инъецированного продукта составил 10 мл на каждый 
пальцевой луч. Период наблюдения длился 44 нед, в ходе 
него установили уменьшение сгибательной контрактуры 
в проксимальном межфаланговом суставе с 61 до 27 °, 
в пястно-фаланговом суставе — с 37 до -5 °, а также 
восстановление эластичной подкожно-жировой клетчат-
ки, что редко наблюдается при открытой фасциэктомии 
и может, по мнению авторов, оказаться ключевым мо-
ментом для предотвращения рецидивов [30]. Время вос-
становления функции кисти составило 7–10 дней. Никаких 
серьёзных осложнений зафиксировано не было [29].

Остеоартрит

Большое число исследований, подтвердивших безо-
пасность и эффективность применения ортобиологиче-
ских препаратов в лечении остеоартрита коленного су-
става, не могли не подтолкнуть врачей к использованию 
этих методик в своей практике [31–35]. Так, в работе Loibl 
и соавт. [36] использовали двукратные инъекции PRP 
с интервалом в 4 нед при лечении остеоартрита перво-
го пястно-запястного сустава (ризартроза). Исследова-
телями отмечено минимальное изменение показателей 
по шкалам VAS и QuickDash при III–IV стадии ризартроза 
по классификации Eaton–Littler и улучшение показате-
лей по тем же параметрам при II стадии, что позволило 
им сделать вывод о применимости методики в лечении 
ранних стадий остеоартрита первого пястно-запястного 

сустава. Malahias и соавт. [37] в рамках проспективно-
го рандомизированного контролируемого исследования 
сравнивали эффективность внутрисуставных инъекций 
PRP и метилпреднизолона с лидокаином в лечении ри-
зартроза лёгкой и умеренной степени выраженности. 
По результатам исследования отмечено улучшение по-
казателей боли и функции в обеих группах через 3 мес, 
однако спустя 12 мес в группе PRP было продемонстри-
ровано дальнейшее улучшение показателей, в то время 
как в группе глюкокортикостероидов — ухудшение [37]. 
Medina-Porqueres и соавт. [38] также отметили положи-
тельное влияние внутрисуставных инъекций PRP в своей 
клинической практике. В исследовании Haas и соавт. [39] 
производилась оценка эффективности внутрисуставных 
инъекции аутологичной ЖТ в лечении остеоартрита пер-
вого пястно-запястного сустава. Билатеральные инъекции 
производили при ризартрозе I–III стадии по классифика-
ции Eaton–Littler. В ходе 12-месячного наблюдения за-
метный положительный результат отметили у 61% паци-
ентов, что было объяснено буферным и амортизирующим 
эффектом аутотрансплантата при движениях в поражён-
ном суставе [39]. Благотворные эффекты использования 
нефракционированной ЖТ в лечении ризартроза были 
показаны также в исследованиях Herold и соавт. [40] 
и Froschauer и соавт. [41], в то время как Bohr и соавт. 
[42] сообщили о снижении показателей боли и функции 
при применении СВФ ЖТ при лечении персистирующего 
ризартроза. Mayoly и соавт. [43] в рамках своего проспек-
тивного исследования использовали комбинацию нано-
жира (MF) и PRP в лечении остеоартрита лучезапястного 
сустава III–IV стадии по Kellgren и Lawrence при неэффек-
тивности других консервативных методов лечения. Инъ-
екцию MF-PRP в объёме 4 мл выполняли через тыльный 
доступ на 10 мм дистальнее и локтевее бугорка Листера. 
Период иммобилизации составил 7 дней. Никаких серьёз-
ных неблагоприятных событий зафиксировано не было. 
В течение 12-месячного наблюдения после инъекции от-
мечалось статистически значимое улучшение силы и по-
казателей по шкалам VAS, DASH и оценки запястья паци-
ентом (PRWE) [43].

Патологии ладьевидной и полулунной кости

По данным литературы известно, что костный мор-
фогенетический белок (bone morphogenetic protein, BMP) 
обладает выраженными остеогенными функциями, кон-
тролирует дифференцировку остеобластов и остеокла-
стов, а также значительно улучшает остеоинтеграцию 
[35]. Управление по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов (U.S. Food and Drug 
Administration, FDA) при этом одобрило использование 
BMP-2 и BMP-7 в лечении открытых и несросшихся пере-
ломов, а также других ортопедических патологий [44]. Bilic 
и соавт. [45] использовали BMP-7 в комбинации с кост-
ным трансплантатом при лечении несросшихся перело-
мов ладьевидной кости. Авторами продемонстрировано 
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улучшение реваскуляризации проксимального полюса 
ладьевидной кости, а также более быстрый процесс ре-
паративной регенерации костной ткани по результатам 
рентгенологического и КТ-исследования по сравнению 
с контрольной группой [45]. Jones и соавт. [46], а также 
Ablove и соавт. [47] продемонстрировали аналогичные 
положительные результаты использования BMP-2 в ка-
честве адъювантной терапии при лечении ложных суста-
вов и несросшихся переломов ладьевидной кости. Jones 
и соавт. [48] в рамках другого своего клинического ис-
следования применяли BMP при лечении болезни Кин-
бека III стадии по классификации Лихтман в сочетании 
с аутотрансплантацией костной ткани. По результатам 
МРТ-исследования, проведённого через 2 года после 
оперативного вмешательства, была обнаружена реваску-
ляризация участков полулунной кости, а через 5 лет — 
сохраняющийся низкий уровень боли и отсутствие даль-
нейшего коллапса полулунной кости. Такие результаты 
авторы объяснили положительным влиянием BMP на ан-
гиогенез [48]. Rajfer и соавт. [49], в свою очередь, исполь-
зовали BMP в качестве дополнения к артроскопической 
технике при лечении болезни Кинбека. Ими отмечено 
улучшение показателей боли и функции, а также возвра-
щение пациентов к повседневной деятельности [49].

Повреждение треугольного

фиброзно-хрящевого комплекса

Учитывая наличие широкого спектра факторов роста, 
содержащихся в PRP [50], и данные о положительном 
влиянии инъекций PRP на функциональные показатели 
при артроскопическом восстановлении менисков коленно-
го сустава [51–53], можно предположить, что аналогичный 
благотворный результат будет получен при использовании 
этого ортобиологического препарата при восстановлении 
треугольного фиброзно-хрящевого комплекса (TFCC). Так, 
в исследовании Yeh и соавт. [6] изучали функциональные 
результаты 202 пациентов, перенёсших артроскопическое 
восстановление TFCC с последующей инъекцией PRP. От-
рывы TFCC от ямки локтевой кости (2-й и 3-й тип по клас-
сификации Atzei–EWAS; EWAS — Европейское кистевое 
артроскопическое общество) восстанавливали с исполь-
зованием анкерной фиксации, инъекцию PRP произво-
дили через порт 6R. Послеоперационное ношение ортеза 
продолжалось на протяжении 6 нед. Период наблюдения 
составил 32 мес, в ходе него зафиксировано улучшение 
функции, снижение интенсивности болевого синдрома, 
увеличение силы хвата и повышение толерантности к на-
грузкам. Все пациенты вернулись к привычной работе 
и занятиям спортом [6].

Рубцовые повреждения кожного покрова

В последние годы липофилинг активно применяют 
при лечении рубцовых повреждений кожи [54]. Большая 
часть положительных результатов обусловлена регене-
ративными характеристиками ADSC, влиянием клеток 

на адипогенез, ангиогенез и апоптоз [4]. Carstens и соавт. 
[55] сообщили о использовании СВФ ЖТ в своей клини-
ческой практике при лечении послеожоговых рубцовых 
контрактур кисти. Инъекции СВФ выполняли в поражён-
ные суставы и по тыльной поверхности кисти. Через 6 нед 
после лечения отметили полное восстановление объёма 
движений, а зарегистрированный эффект был подтверж-
дён через 6, 12 и 24 мес после процедуры [55]. Во втором 
своем отчёте Carstens и соавт. [56] отметили, что инъек-
ции СВФ при данной патологии способствуют улучше-
нию пигментации, гибкости, толщины кожного покрова 
и васкуляризации, а также снижению интенсивности зуда 
и боли. Результаты их наблюдений подтверждаются дру-
гими исследованиями, где отмечено положительное вли-
яние инъекций наножира / СВФ на такие характеристики 
рубца, как цвет, мягкость, эластичность, васкуляризация, 
гидратация, количество эластина и коллагена [57–61]

Обширные повреждения кожного покрова

Длительно незаживающие раны различной этиоло-
гической природы с обширными глубокими поврежде-
ниями крайне трудно поддаются лечению стандартными 
методами [62]. При этом известно, что факторы роста, 
содержащиеся в PRP, благотворно влияют на ангиогенез 
и процесс образования грануляций, а также стимулиру-
ют репаративную регенерацию кожного покрова [63, 64]. 
В исследовании Deng и соавт. [65] производилась оценка 
эффективности применения PRP в лечении обширных ран 
с обнажёнными сухожилиями. После этапа хирургической 
обработки дно раны равномерно покрывали PRP, накла-
дывали рыхлую повязку, а рутинные перевязки произво-
дили 1 раз в день после операции. Учитывая период по-
лураспада тромбоцитов, оцениваемый в 5–7 дней, на 7-й 
день после операции процедуру повторяли ещё раз [66]. 
Авторами отмечены значимое улучшение показателей 
по Ванкуверской и Манчестерской шкале рубцов, прием-
лемая скорость образования грануляционной ткани, зна-
чительное уменьшение размера ран, удовлетворительное 
состояние кожного покрова и адекватная чувствитель-
ность вокруг раны, а средний период заживления кож-
ного покрова составил 23,0±5,0 дней, что соответствует 
результатам более ранних работ [65, 67, 68].

Синдром карпального канала

Хирургическое лечение при синдроме карпального 
канала является методом выбора, особенно при дли-
тельном анамнезе заболевания и тяжёлых проявлениях 
компрессионной нейропатии [69]. Однако наличие когор-
ты пациентов, отказывающихся от оперативного вмеша-
тельства, обусловливает необходимость разработки эф-
фективных консервативных методов лечения патологии, 
особенно при лёгкой и умеренной степени выраженности 
симптомов [3]. Применение в данных случаях глюкокорти-
костероидов сопряжено с такими неблагоприятными со-
бытиями, как нейротоксичность и риск дегенеративного 
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разрыва сухожилий [70], в то время как перспективность 
использования PRP обусловлена наличием в клеточном 
продукте различных факторов роста, в том числе улуч-
шающих регенерацию нервной ткани [71]. Также во время 
подобной инъекции будет наблюдаться эффект гидро-
диссекции вокруг оболочки нервов, уменьшение адге-
зии и компрессии окружающей соединительной тканью 
и удерживателем сгибателей, что снизит ишемическое 
повреждение нервных структур [72]. Senna и соавт. [73] 
в рамках РКИ сравнили результаты использования инъ-
екций PRP и глюкокортикостероидов при лечении идио-
патического синдрома карпального канала (СКК) лёгкой 
и умеренной степени выраженности. В группе PRP автора-
ми было отмечено значимое улучшение чувствительности, 
показателей по шкале VAS, Бостонской анкете карпаль-
ного туннельного синдрома (BCTQ) и результатам электро-
диагностического исследования по сравнению с группой 
глюкокортикостероидов [73]. В двойном слепом РКИ 
Malahias и соавт. [74] группа инъекций PRP также показа-
ла лучшие результаты по шкале QuickDash по сравнению 
с группой инъекций физиологического раствора. Wu и со-
авт. [75] в своей работе отметили в группе PRP значимое 
улучшение показателей по шкалам VAS и BCTQ, умень-
шение площади поперечного сечения срединного нерва 
по результатам УЗИ через 6 мес после инъекции по срав-
нению с контрольной группой, использующей ортез. Shen 
и соавт. [76] также отметили лучшие результаты площади 
поперечного сечения срединного нерва и электронейро-
миографических исследований в группе инъекций PRP 
по сравнению с инъекциями 5% декстрозы. Chen и соавт. 
[77] в рамках проспективного рандомизированного двой-
ного слепого исследования оценивали терапевтическое 
действие PRP при СКК умеренной и тяжёлой степени вы-
раженности у пациентов с двусторонней компрессионной 
нейропатией. Однократные инъекции в объёме 3,5 мл 
(PRP / физиологический раствор) производили под УЗ-
контролем, период наблюдения составил 12 мес. Уста-
новлены значительные улучшения по показателям BCTQ 
c 1-го мес, уменьшение площади поперечного сечения 
срединного нерва через 12 мес после инъекции в груп-
пе PRP по сравнению с группой контроля [77]. Trull-Ahuir 
и соавт. [78] рекомендуют использование инъекций PRP 
в качестве дополнительной методики при оперативном 
вмешательстве при СКК, а Kuo и соавт. [79] — в случаях 
неэффективности других консервативных методов. Авто-
ры отмечают, что «отставание» положительной динамики 
в результатах электронейромиографических исследова-
ний от клинических проявлений может быть объяснено 
тем фактом, что небольшие сенсорные волокна, ассо-
циированные с клиническими симптомами, регенериру-
ют быстрее, чем большие миелинизированные волокна, 
сопряжённые с результатами электрофизиологических 
исследований [80]. Восстановление функции двигатель-
ных нейронов требует большего времени, в связи с чем 
требуется более длительное наблюдение за участниками 

исследований [69]. Также важно отметить, что предпо-
чтительнее производить инъекцию PRP под УЗ-контролем 
с целью уменьшения риска развития осложнений и ятро-
генного повреждения срединного нерва [81].

Восстановление нервов

Лечение болезненных концевых неврином поверх-
ностной ветви лучевого нерва остаётся нерешённой 
проблемой ввиду высокой частоты рецидивов болевого 
синдрома [82]. При этом основной концепцией существу-
ющих методов оперативного лечения является создание 
механического барьера, препятствующего беспорядоч-
ному аксональному прорастанию терминальных неври-
ном в период регенерации нерва [83]. Трансплантация 
ЖТ/ СВФ также может создать необходимый в данном 
случае механический барьер, а регенеративные харак-
теристики клеточных продуктов могут препятствовать 
дезорганизованному прорастанию и адгезии нерва [84]. 
В ретроспективных исследованиях Zimmermann и соавт. 
[85, 86] производили сравнение 2 методик: трансплан-
тации СВФ-обогащённой ЖТ (СВФ-ЖТ) и общепринятого 
в данном случае варианта лечения — внутримышечной 
транспозиции в плечелучевую мышцу. Пациентам обеих 
групп выполняли микрохирургическую резекцию конце-
вых невром и невролиз, в группе СВФ-ЖТ производили 
последующую инъекцию 7 мл липоаспирата вокруг куль-
ти нерва после ушивания раны. Период иммобилизации 
в группе транспозиции составил 4 нед, в группе транс-
плантата — 10 дней. Срок наблюдения за пациентами 
составил 36 мес после оперативного лечения. В группе 
СВФ-ЖТ отмечались лучшие результаты по сравнению 
с группой контроля при оценке уровня спонтанной боли, 
степени гиперэстезии, боли при перкуссии и давлении. 
Несмотря на более длительное купирование боли по срав-
нению с группой контроля, степень снижения болевых 
ощущений не оказалась статически значимой по сравне-
нию с предоперационным уровнем [85, 86].

Повреждение периферических нервов часто встре-
чается при колото-резаных травмах верхней конеч-
ности, а результатом является серьёзное нарушение 
сенсорных и двигательных функций [87]. При этом на-
копленные данные свидетельствуют о нейротерапевти-
ческих эффектах экзосом, внеклеточных мембранных 
нановезикул, секретируемых большим количеством 
клеток [88]. Экзосомы оказывают доказанное поло-
жительное влияние на ангиогенез [89], аксональный 
рост [90], миграцию и пролиферацию шванновских 
клеток [91], а также иммуномодуляторный эффект [92]. 
В последние годы этот вид бесклеточной регенератив-
ной медицины привлекает внимание большого чис-
ла исследователей, представляет собой перспектив-
ную стратегию регенерации периферических нервов 
и демонстрирует огромный потенциал для дальнейшего 
применения после проведения доклинических и клини-
ческих исследований [93–96].
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Положительные результаты использования СВФ ЖТ 
при регенерации нервов продемонстрированы в исследо-
вании Mohammadi и соавт. [97], где на модели крыс было 
показано, что СВФ способствует улучшению функциональ-
ного восстановления седалищного нерва по сравнению 
с контрольной группой. В ходе работы авторами отме-
чены значительное увеличение регенерата седалищного 
нерва, более короткие сроки восстановления, улучшение 
мышечной трофики, большее число шванновских клеток 
и улучшение васкуляризации нервной ткани [97]. Положи-
тельные эффекты могут быть объяснены наличием в СВФ 
нейротрофических факторов, таких как нейротрофический 
фактор мозга (BDNF), фактор роста нервов (NGF) и глиаль-
ный нейротрофический фактор (GDNF) [98, 99].

Системные заболевания

ADSC обладают доказанными проангиогенными эф-
фектами, иммуносупрессивными свойствами, а также 
потенциалом к мультидифференцировке [100], что мо-
жет быть применено в лечении кожных проявлений сис-
темной склеродермии [101]. Так, в проспективном ис-
следовании Pignatti и соавт. [102] производили инъекции 
аутологичной ЖТ пациентам с поражениями пальцев 
при системной склеродермии. Процедуру повторяли 
2–3 раза с интервалом в 6 мес. Инъекции липоаспира-
та осуществляли из тыльного доступа у основания по-
ражённых пальцев вокруг сосудисто-нервных пучков 
с каждой стороны в объёме от 0,5 до 1 мл. Результаты 
лечения оценивали через 6 мес после последней инъек-
ции, они включали уменьшение натяжения кожи и про-
явлений феномена Рейно, увеличение толщины кожного 
покрова, улучшение по показателям боли и функции, за-
живление пальцевых язв, что подтверждается результа-
тами предыдущих исследований [102–106]. Авторы за-
явили о безопасности и эффективности этой методики 
при лечении кожных проявлений системной склеродер-
мии [102, 105].

ВЫВОДЫ
Регенеративные методики и ортобиологические пре-

параты постепенно становятся неотъемлемой частью 
лечения пациентов с заболеваниями верхней конечности 
[7]. Исходя из итогов проведённого нами анализа данных 
медицинской литературы, можно сформулировать опре-
делённые выводы.
1. Использование плазмы, обогащённой тромбоцитами, 

продемонстрировало безопасность и эффективность 
в лечении таких состояний, как синдром де Кервена 
[5, 12], эпикондилит [20, 21], остеоартрит суставов ки-
сти [36–38, 43], обширные повреждения кожного по-
крова [65, 67, 68], синдром карпального канала лёгкой 
и умеренной степени выраженности [73–79, 50, 107], 
а также она может быть применена в качестве адъю-
вантной терапии при повреждениях TFCC [6].

2. Улучшение заживления сухожилий сгибателей и пре-
дотвращение образования перисухожильных адгезий 
может быть достигнуто с помощью бесклеточного 
дермального матрикса [15, 16] и биоамниотической 
мембраны [17].

3. Клеточные продукты ЖТ продемонстрировали безо-
пасность и эффективность в лечении эпикондилита 
[25, 26], остеоартрита суставов кисти [39, 40, 41, 43], 
послеожоговых рубцовых контрактур кисти [55, 56], 
концевых неврином поверхностной ветви лучевого 
нерва [85, 86], кожных проявлений системной склеро-
дермии [102–106] и контрактуры Дюпюитрена (в со-
четании с обширной чрескожной игольной апоневро-
томией) [29].

4. Предварительные результаты исследований под-
тверждают безопасность и эффективность использо-
вания костных морфогенетических белков в лечении 
ложных суставов и несросшихся переломов ладьевид-
ной кости, а также болезни Кинбека [46–49].

5. Безопасность и эффективность в лечении эпиконди-
лита продемонстрировали такие клеточные продукты, 
как аспират костного мозга [22], теноцитоподобные 
клетки [23] и теноциты [24].

6. Перспективным направлением в лечении поврежде-
ний нервов является использование экзосомальной 
и СВФ-терапии [93–97].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на продемонстрированные нами положи-

тельные результаты применения регенеративных ме-
тодик в лечении заболеваний верхней конечности, ис-
пользование подобных ортобиологических препаратов 
в настоящее время имеет низкий уровень доказательно-
сти, поскольку подавляющее большинство клинических 
исследований представляет собой серии случаев, тема-
тические исследования с небольшим числом пациентов 
без сравнительных и контрольных групп и с ограниченной 
продолжительностью последующего наблюдения. В свя-
зи с этим необходимы дальнейшие клинические иссле-
дования с оценкой их долгосрочных эффектов, а также 
разработка унифицированных протоколов использования 
клеточных продуктов. Также важно отметить, что нами 
было найдено малое количество данных о стоимости при-
менения регенеративных методик. Такие варианты лече-
ния являются высокозатратными для пациентов, что гово-
рит о необходимости создания в будущем модели оплаты 
этих услуг из средств фонда обязательного медицинского 
страхования.
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